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Vorwort. 



Ich konnte in der zweiten Auflage dieses Buches den von 
verschiedenen Seiten bei Besprechung der ersten Auflage ge- 
äußerten Wünschen insofeme leicht nachkommen, als ich die 
Darstellung von Eingriffen, die in der ersten Auflage fehlten, 
obwohl ich sie selbst ausführe, nunmehr nachholte. So ist der 
Abschnitt über die Eingriffe in der Augenhöhle neu dazuge- 
kommen; ich habe die Verfahren zur örtlichen Betäubung 
eingehender behandelt u. dgl. m. Ich konnte mich aber — 
von einer Ausnahme abgesehen — bei aller Wertschätzung der 
darüber gebrachten Anregungen, nicht entschließen, Verfahren, 
die ich aus was immer für Gründen selbst nicht übe, in das 
Buch aufzunehmen. Ich hätte damit die Eigenart des Buches 
zerstört. Ich habe in dem Vorworte zur ersten Auflage ausführ- 
lich begründet, warum ich darauf verzichtet habe. Man braucht 
nur die bekannten großen Handbücher zu Rate zu ziehen, wenn 
man alle verschiedenen Verfahren kennen lernen w^ll, die je 
erdacht, empfohlen, geübt und vielleicht auch wieder vergessen 
worden sind. Wer einmal operieren kann, braucht in diesen nur 
nachzulesen. Dieses Buch ist aber in erster Linie dem Unter- 
richte gewidmet, für Lernende bestimmt. Das Buch soll ihnen 
eine feste Grundlage für ihr wundärztliches Wissen und für 
ihre tägliche Betätigung als Augenärzte bauen helfen. Wird 
zuviel geboten, so schadet es, weil es verwirrt. Die überaus 
freundliche Aufnahme, die das Buch gefunden hat, scheint dafür 
zu sprechen, daß es geeignet befunden worden ist, den Zweck 
des Unterrichtes zu erfüllen. 

Die erste Auflage des Buches wurde in der Zeit des 
Krieges geschaffen und die Nachsicht der Leser wegen so 
mancher Mängel erbeten, die wegen der Not der Zeiten nicht 
zu überwinden waren. Die zweite Auflage ist in der noch viel 
tieferen Not des sogenannten Friedens entstanden. Wenn nun 
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doch das Buch unter größten Opfern, wofür ich auch der reg- 
samen Verlagsbuchhandlung Josef Safdfs meinen besten Dank 
ausspreche^ wieder herausgegeben werden konnte und heute in 
alle Welt hinauszieht, so möge es aus der Trümmerstätte, in 
die man unsere Heimat verwandelt hat, in allen Ländern künden, 
daß eines uns nicht entrissen werden konnte, die göttliche 
Freude an der Arbeit und die glühende Begeisterung für unsere 
geliebte Wissenschaft. 

Dem Manne, der uns darin stets ein leuchtendes Vorbild 
war, dem nunmehr Siebzigjährigen, der in ungebrochener Blraft 
vor uns steht und unermüdlich weiterschafft, diesem Herolde 
der Arbeit, dem die Arbeit immer heilig war und der die Arbeit 
immer um ihrer selbst willen liebte, 

dem verehi'ten Lehrer und Meister und Freunde 

Ernst Fuchs 



sei dieses Buch gewidmet. 



J. Meiler. 



Wien, Ostern 1921. 
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Kapitel I. 
Die Ausschftlung des Tränensackes. 

Anatomie. Vor Beginn des Eingriffes hat nach der Lage des 
Lidbändchens und der vorderen Leiste der Tränensackgrube 
Umschau gehalten zu werden. 

Das Lidbändchen springt in der Fortsetzung der Lidepalte 
innen als wohl umschriebener Sti-ang deutlich unter der Haut 
vor, wenn die Lider durch den an den äußeren Lidwinkel an- 
gelegten Finger wagerecht nach außen angespannt werden. Es 



_... , _. _ - Tränonsackgrube, h. L. — n 

Trtnen sackg mbe. 

nimmt seinen Ursprung von dem Knochen und befestigt daran 
die Lider, indem seine beiden Schenkel in die Lidknoi-pcl über- 
gehen. Der Tränensack liegt hinter diesem Gebilde, und zwar 
so, daß seine Kuppe ungeföhr in der Höhe des Lidbändchens 
liegt und sein Körper sidi nach unten davon erstreckt. 

Die vordere Tränenleiste, Crista lactymalis anterior (Zeicli- 
nuiig 1), gehört dem Stimfortsatze des Oberkit't'erknouhens an 

Mi-Ilcr. Aageriär;it.l. Eingrifft-. -J. Aufl. 1 



und verläuft in Fortsetzung des unteren Augenhöhlenrandes im 
Bogen nach innen oben. Sie bildet die vordere Grenze des Bettes 
für den Tränensack, der Tränensackgrube. In ihrer unteren 
Hälfte springt sie steil vor und ist gewöhnlich scharfrandig; 
die Tränensackgrube ist hier dementsprechend tief. Nach oben 
zu wird die Leiste flacher und verliert sich allmählich gegen 
den Nasenteil des Stirnbeines. Ihr oberer Teil hat eine fast 
senkrechte Richtung. Die nach vorne gerichtete Fläche des 
Stimfortsatzes des Oberkiefers zeigt eine Höhlung, die unmittel- 
bar nach innen von der Leiste oft zu einer ziemlich tiefen 
Grube wird. Diese Grube kann irrtümlich für die Tränensack- 
grube gehalten werden. 

Bei sehr mageren Menschen ist die Leiste gelegentlich durch 
die Haut sichtbar. Sie kann aber immer leicht durch das Be- 
tasten gefunden werden, indem der Finger entlang dem unteren 
Augenhöhlenrande nach oben innen gleitet. Dabei zeigen sich 
große Verschiedenheiten in der Deutlichkeit ihres Nachweises, 
was auf die verschiedene Ausbildung der Leiste und auf die ver- 
schiedene Dicke der sie bedeckenden Gewebe zurückzuführen ist. 

Manchmal sehr leicht als scharfer Kamm fühlbar, ist sie in 
anderen Fällen flacher und mehr abgerundet und wird dann 
besser mit der geschlossenen Pinzette aufgesucht, indem diese, 
unter leichtem Druck aufgesetzt, von der Seite des Nasenrückens 
gegen die innere Wand der Augenhöhle geführt wird. Je nach 
dem Grade der Neigung, die die Fläche des aufsteigenden Stim- 
fortsatzes des Oberkiefers und das Nasenbein zur Sagittalebene 
haben, und je nach der Höhe des Nasenrückens liegt sie ent- 
weder verhältnismäßig oberflächlich und ist dann leicht eireich- 
bar, oder sie liegt tief und erschwert den Zugang zur Tränen- 
sackgrube. 

Hinten wird die Tränensackgrube durch die dem Tränenbein 
angehörende hintere Tränenleiste (Crista lacrymalis posterior) 
begrenzt, ein sehr dünnes Knochenplättchen, das mit scharfem 
Rande vorspringt. Sie kommt für das Zurechtfinden nicht in 
Betracht und wird bei regelrechtem Verlaufe des Eingriifes 
nicht bloßgelegt. 

Verfahren. Um den Tränensack unversehrt im ganzen ent- 
fernen zu können, muß er zunächst nach anatomischen Grund- 
sätzen freigelegt werden. Dazu ist die Kenntnis der topo- 



graphischen Anatomie dieser Gegend unerläßlich. Sie braucht 
aber nicht getrennt vorgetragen zu werden; mit ihrer Dar- 
stellung ergibt sich zugleich das Verfahren. 

Hautschnitt. Die Gegend wird durch einen Hautschnitt frei- 
gelegt, der 2 — 3 mm ober dem Lidbändcheri beginnt und 
knapp (2—3 mm) nach innen vom Lidwinkel mit seiner oberen 
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Zeichnung 2. Schnitt durch die Haut. Der Daumen der linken Hand (1. D.) drückt 
die Haut gegen den Knochen, ohne sie zu vereiehen. Das Messer ist mit seiner Schneide 
senkrecht gegen den Knochen gerichtet. Der Schnitt verläuft nach unten und in leichter 
Krümmung etwas nach außen. Der seitliche Abstand vom Lidwinkel beträgt 3 mm. 

Hälfte fast senkrecht nach unten und mit seiner unteren Hälfte 
etwas gekrümmt nach außen, also ungefähr parallel zur Leiste, 
verläuft (Zeichnung 2). Da der innere Lidwinkel der Leiste 
ungeftlhr entspricht, liegt dieser Schnitt einige Millimeter nasen- 
wärts von der vorderen Tränenleiste und damit vom Tränen- 
sack. Damit ist die Richtung gegeben, die beim weiteren Vor- 
dringen durch das Gewebe während des Fortschreitens des Ein- 
griffes einzuhalten ist, um den Tränensack aufzufinden. Während 
der Schnitt geführt wird, wird die Haut in ihrer Lage fest- 
gehalten, indem man sie mit dem Daumen der linken Hand 
ober dem Lidwinkel gegen den Knochen drückt. Werden die 
Lider, um die Haut zu spannen, nach außen gezogen, so fällt 
der Schnitt nicht in die gewünschte Stelle. Das Messer zeichnet 
schon bei leichter Berührung der Haut den Verlauf des Schnittes 
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vor. Um ihn bequemer zu vertiefen, kann die Haut dann in 
beliebiger Richtung angespannt werden. 

Die Länge des Schnittes kommt nicht so sehr in Betracht. 
Es empfiehlt sich für den Anfänger, einen längeren Schnitt zu 
machen (etwa IY2C™)» da dadurch der Sack leichter zugänglich 
wird. Sonst gentigt ein Schnitt von 1 cm Länge. 

Je größer der seitliche Abstand des Schnittes vom inneren 
Lidwinkel ist, um so schwieriger wird es, den Sack freizulegen, 
da der Zugang zu ihm dadurch abgerückt wurde. Wenn der 
Schnitt weiter nasenwärts angelegt wird, bildet sich bei der 
Heilung an seinein oberen Ende eine häßliche Hautfalte; ebenso, 
wenn der Schnitt Halbmondform hat, d. h. seine obere Hälfte 
nicht geradlinig verläuft, sondern gegen das obere Lid bogen- 
förmig abbiegt. 

Einlegen des Tränensackspiegels. Nach Vollendung des 
Schnittes wird nur der laterale Schnittrand mit dem Messer 
gegen die Leiste, d. h. also den Lidwinkel zu etwas unterminiert, 
so daß die Wunde bequem geöffnet und der Tränensackspiegel 
(nach Müller) ohne Schwierigkeit eingelegt werden kann. Der 
innere Schnittrand wird nicht abgelöst, da dabei größere Gefäße 
verletzt werden, die durch Blutungen stören, und der Tränen- 
sack nach außen vom Schnitte liegt. Außerdem ist dieser Haut- 
wundrand so locker an seiner Unterlage befestigt, daß die 
Haken des Träneijsackspiegels ohne weitere Vorbereitung sicher 
eingesetzt werden können. Der Tränensackspiegel bietet für den 
Eingriff große Vorteile; er ersetzt einen Gehilfen und trägt 
durch den Druck auf die angrenzenden Gewebe wesentlich zur 
Blutstillung bei. Er wird geschlossen eingefühii;, wobei die 
Wundränder mit der Pinzette etwas emporgehoben werden, um 
die Haken darunter einzusetzen. Der Griff des Spiegels ist nach 
unten und etwas nach außen gerichtet. Die Lider bleiben 
während der ganzen Dauer des Eingriffes gesclilossen. Die 
Haken des Spiegels müssen in den Wundrändern sicher ver- 
ankert sein, damit sie nicht etwa plötzlich losschnellen und die 
Hornhaut verletzen. Die Ansteckungsgefahr ist bei Tränensack- 
erkrankungen bekanntlich sehr groß. 

Die oberflächliche Faszie. In der durch den Tiänensack- 
spiegel in die Breite gezogeneji Wunde liegt eine zarte, dünne, 
weiße Haut bloß, die oberflächliche Faszie. 
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Sie ist in der Lidspalt^nrichtung häufig durch eingelagerte 
Bindegewebsztige verdickt, die mit dem LidbSndchen in Zu- 
sammenhang stehen und von ihm ausstrahlen. Dieser oberfläch- 
liche Teil darf nicht mit dem eigentlichen Lidbändchen ver- 
wechselt werden. Dieses gehört tieferen Schichten an. 

An Stelle des Messers, mit dem der Hautschnitt gemacht 
wurde, wird weiterhin eine kleine, etwas gekrümmte Schere 
verwendet. Ein Blatt von ihr soll spitz, das andere stumpf enden. 

Eine mit der Hakenpinzette aufgehobene Falte der ober- 
flächlichen Faszie wird mit dem spitzen Blatt der geöffneten 
Schere durchstochen und die Faszie in der ganzen Länge der 
Wunde von unten nach oben geschlitzt. 

Der Muskel. Wird darauf die Membran gegen beide Wund- 
ränder zurückgeschoben, so erscheint in der Wunde eine Lage 
roter Fasern, der Lidteil des Schließmuskels der Lider. (Muse. 
orbic, pars palpebralis.) Diese Fasern entspringen vom Lid- 
bändchen und bilden den oberflächlichen Teil dieses Muskels. 
Da durch die Durchtrennung der oberflächlichen Faszie der 
Widerstand vermindert wurde, zieht der Tränensackspiegel die 
beiden Wundränder kräftig auseinander; aus dem linienförmigen 
Schnitt wird eine rhombische, ziemlich breite Wundfläche, von 
der nur ein kleiner (nämlich der laterale) Teil der Lage des 
Tränensackes entspricht. Durch diese Verbreiterung des Eingriff- 
gebietes entsteht die Gefahr, an falscher Stelle in die Tiefe zu 
dringen. Bevor daher die Muskelschichte durchtrennt wird, hat 
man sich über die Lage der vorderen Tränenleiste zu ver- 
gewissern. Dies geschieht, ^ie oben erwähnt, in der Weise, daß 
die geschlossene Pinzette in der unteren Hälfte der Wunde mit 
leichtem Druck gegen den Knochen vom nasalen zum temporalen 
Wundrande geführt wird, wobei sie über die hier immer scharf 
ausgeprägte Leiste deutlich springt. Da der Tränensack dahinter 
gelegen ist, ist damit die Stelle, wo die vorliegende Muskel- 
schichte durchschnitten zu werden hat, genau bestimmt. Der 
nach innen davon gelegene Teil der Wunde bleibt weiterhin 
unberührt. 

Genau entlang der Leiste oder etwas auswärts davon wird 
die Muskelschichte in gleicher Weise wie die oberflächliche 
Faszie mit der Schere geschlitzt. Die Muskelfasern werden mit 
der geschlossenen Schere nach beiden Seiten zurückgeschoben. 
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Die tiefe Faszie. Dadurch kommt im Grunde der Wunde 
eine derbe, weifle Membran zum Vorschein, die den Tränensack 
bedeckende tiefe Faszie (Zeichnung 3). Sie spannt sich von 
der vorderen auf die hintere Tränenleiste hinüber und überbrückt 
die Tränensackgruhe, wodurch diese zu einem geschlossenen Bett 



Z 3. Der Muskel ^ M. ist durchtrennt und zur Seit* ceachoben. Die 
i-, ...... >,i„H .i:-.«. .h. .„. ^„. s.itk EU suchen. Im oberen Wund- 

Li'B Lidbandcheos (Lb.). Die vordere 
rr deutlich durcbiufahlen. 

fUr den Sack umgestaltet wird. Nach oben, innen und unten 
geht dieses Gebilde in die Beinhaut der Umgebung über, an 
der hinteren Leiste aber verschmilzt es mit dem Septum orbitale, 
wodurch der Abschluß der Tränensack grübe gegen die Augen- 
höhle vervollständigt wird. 

Die besonders verdickten oberen Teile dieser Faszie bilden 
einen vorspringenden, derben Strang, der in der oberen Wund- 
eike hloßliegt, das Lidbändchen, Ligamentum canthi internum. 

Diese bier in der Wunde siubtbaren Pa.serD werden auch als vorderer 
Sclienkel des Bündchens bezeitliiiet. Von ibin strahlen Fiiserhündcl diver- 
gierend in den Lidknorpel des oberen und unteren Lides aus. Man pHegt 



daher auch zu sagen, das Lidbändchen sei Y- förmig; hinter dem wage- 
rechten Ursprungsstrang liegt die Kuppe des Tränensackes, die beiden 
Schenkel des Y enthalten die Tränenröhrchen. Im Gegensatz dazu wird 
der an der hinteren Leiste haftende Teil der Faszie hinterer Schenkel 
des Lidbändchens genannt. Diese Einteilung, die auch wegen der Ver- 
schiedenheit der Ansätze der Muskelfasern nützlich ist, wird leicht ver- 
ständlich, wenn man einen Herizontalschnitt des Schädels betrachtet, der 
durch die Gegend des Lidbändchens geführt wurde. Durch Abziehen des 
Ijides nach außen wird die tiefe Faszie winklig geknickt, so daß sie 
nunmehr mit der Tränensackgrube einen dreieckigen Raum begrenzt, 
dessen Basis die Grube ist und dessen beide Schenkel (vorderer und 
hinterer) die betreffenden Abschnitte des Lidbändchens sind. In dem 
Dreieck liegt der Durchschnitt des Tränensackes. 

In diesem Zeitpunkte des Eingriffes ist weder die Leiste,' 
wenn sie nicht gerade ungewöhnlich weit vorspringt, sichtbar, 
noch die Tränensackgrube. Um sich zurechtzufinden, wo beide 
liegen, tastet man abermals mit der Pinzette in der oben be- 
schriebenen Weise. 

Indem die vordere Leiste ununterbrochen als Leitgebilde 
dient, wird ein Abirren zuweit medialwärts, wo nur die Bein- 
haut des Nasenrückens anstatt des Tränensackes freigelegt 
würde, vermieden und ebenso das Einschlagen einer falschen 
Richtung nach außen vom Sacke gegen die Augenhöhle zu. 

Bloßlegung des Sackes. Knapp nach außen (hinten) von 
der vorderen Leiste und ihr entlang wird mit der Schere die 
tiefe Faszie gespalten. Um dabei nicht die Wand des Tränen- 
sackes zu verletzen, der, mit der Faszie durch lockeres Zell- 
gewebe verbunden, unmittelbar dahinter gelegen ist, wird mit 
der Hakenpinzette das Lidbändchen aufgefaßt, nach vor- und 
auswärts gezogen und dadurch die Faszie vom Tränensack ab- 
gehoben. Diese wird mit dem spitzen Blatt der Schere etwas 
hinter der Leiste und einige Millimeter unterhalb des Bänd- 
chens durchstoßen. Die Schere hat dabei nur wenig geneigt zur 
Faszie angesetzt zu werden, weil bei steilem Eindringen Gefahr 
besteht, zu tief zu kommen und die Wand des Sackes zu 
schlitzen. Der erste Schnitt wird außerdem nur kurz gemacht, 
so daß eine etwa entstandene Verletzung des Tränensackes nur 
geringfügig ist. Sie kann aber bei einiger Übung leicht ver- 
mieden werden, besonders wenn die Wand des Sackes verdickt 
ist. In der kleinen Wunde liegt die durch ihre meist etwas 
bläuliche Farbe auffällige Wand des Tränensackes bloß. Der 



Schnitt wird darauf durcli die ganze Länge der Membran weiter 
gefHihrt (Zeichnung 4), immer parallel ^ur Leiste, zuerst nach 
oben, wobei das Lidbändchen ungefähr in der Mitte seines wage- 
rechten Schenkels durchtrennt wird, und danach in der Richtung 
nach unten und im Bogen etwas nach außen, wobei durch 
entsprechende Handdrehung die Blätfcr der gekrilmmten Schere 



•r hinter, d. h, Itternl von <ler vorder 

tl.'fa Kaszia efn EI ' ■ ■ 

und d.iclDrcli äer 



in die geeignete Lage gebracht werden. Immer wird dus eine 
Blatt der Schere ganz flach hinter der Faszie eingeführt, u»i 
den Sack nicht zu verletzen. 

Nach der Durchtrennung des wagerechten Teiles des Lid- 
biindchens, wodurch, wie hier gleich vorweggenommen wei-den 
soll, die Form des Lidwinkels und die Lage der Lider keinen 
Schaden erleiden, klafft der Schnitt in der Faszie ziemlich stark, 
so daß ein beträchtlicher Teil der vorderen Tränensackwand in 
der Wunde deutlich sichtbar wird. Diese Wand ist jetzt wegen 
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ilirer Verlötung mit der Faszie gespannt, besojiders oben, wo 
sie sich in die Tränenröhrchen fortsetzt. Daher soll auch der 
erste Einschnitt in die Faszie nicht im Bereiche des Bändchens 
vorgenommen werden; denn dabei wird sehr leicht die gegen 
die Tränenröhrchen zumeist ziemlicli dünne und stark gespannte 
Wand des Sackes verletzt, zumal da das Durchdringen der Schere 
durch das dicke Bändchen weniger überwacht werden kann. 

Bei sehr tief gelegener Tränensackgrube mag an Stelle der 
Schere die Faszie mit einem Graefischen Messer gespalten werden, \ 

das, mit der Schneide nach vorne gekehrt, unterhalb des Lid- 
bandes dach angesetzt wird. 

Dadurch, daß die Faszie nicht in ihrem Ansätze, d. i. auf 
der Leiste, sondern etwas dahinter durchschnitten wird, ge- 
staltet sich die nunmehr zu erfolgende Ausschälung des Sackes, 
besonders seiner lateralen Wand, aus seinem Bette wesentlich 
einfacher und übersichtlicher. 

Ist die Wand des Sackes stark verdickt, so wölbt sie sich 
in diesem Zeitpunkte manchmal bruchartig aus der Faszien- 
wunde vor. 

Ausschälung des Sackes. Nachdem der Sack auf die be- 
schriebene Weise aufgefunden worden ist, kann nun an seine 
Ausschälung geschritten werden. 

Der Sack ist im allgemeinen selbst nach lange dauernden 
Entzündungen nur durch ein lockeres Gewebe mit der tiefen 
Faszie verbunden. Straffe Verlötungen umschließen nur seine 
Kuppe. Ziemlich innig haftet femer seine innere Wand an der 
Beinhaut der Tränensackgrube. Auch die nahe der Kuppe aus 
dem Sack austretenden Tränenröhrchen sind von einem straffen 
Bindegewebe umsponnen. Sie ziehen als ein ziemlich derber 
Strang nach außen durch die Faszie. 

Zum leichteren Verständnis des Eingriffes unterscheidet man 
am besten nur zwei Wände des Tränensackes: Die laterale 
(orbitale), gegen die Faszie gerichtete, deren vorderer Teil durch 
den Einschnitt in die Faszie bloßgelegt wurde, und die innere 
oder mediale (nasale), die der Beinhaut der Tränensackgrube 
anliegt. Ich vermeide demgemäß ganz die Bezeichnung vordere 
und hintere Sack wand. 

Die Ausschälung hat zwischen der Wand des Tränensackes 
und der umgebenden Faszie vorgenommen zu werden. Da in 
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diesem Gewebe keine nennenswerten Biutgei^Öe liegen, wird 
sie durch keine Blutung gestört. Um eie glatt durchzuführen, 
muß folgendes Vorgehen eingehalten werden: 

Zuei-st wird die untere Hälfte der lateralen Wand frei- 
gemacht. Zu diesem Zwecke wird der laterale Schnittrand der 
tiefen Faszie mit einer Hakenpinzette aufgehoben und nach 
vorne und außen gezogen (Zeichnung 5). Dadurch werden, da 



^1 



Zt^ichnang b. T)l(- Plniette zieht ilen latoralcn Wundcl^ml der Faszie n. F.) vom 
1'iAneti sacke IS.) ab. Dii' gcschloBsene Schere durchlrei^tit die Inckcreii Qewebsr*»erii 
swlachen Sack und Faszie ond dringt nach rückwärts bis zum Knochen vor. v. l* - 
vordere irtiuenlciate. 

der Sack an die Beinhaut der Tränensackgrube angelötet ist-, 
die Gewebsfasei-n gespannt, die die laterale Sackwand mit der 
Faszie verbinden. Diese zai'ten Verbindungsfasern werden mit 
der geschlossenen Schere durch einige Striche durchtrennt, bis 
die Spitze der Schere rtlckwfirts den Knochen berührt. Da die 
tiefe Faszie mit der hinteren Leiste fest verbunden ist, wird 
bei dieser Ai-t zu unterminieren die Faszie von ihrem Ansätze 
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nicht losgelöst. Indem der Sack von der abgezogenen Faszie 
freigemacht wurde, fallt er zusammen und sinkt in die Tränen- 
sackgrube zurück. Versucht man nun fortschreitend von unten 
nach oben in gleicher Weise mit der geschlossenen Schere den 
Sack weiter abzulösen, so stellt sich ein derber Widerstand 
entgegen :• die von einer bindegewebigen Hülle umgebenen 
Tränenröhrchen, die oben in Fonn eines Stranges den Sack 



^ .1 



ZelcbnungG. Aus der latiTklen Wand des TrünenBackes (S.i, die In ihrrr unteren 
Hüirte von der tiefen Foextc (1. ¥.) abgdüst i^t. treten oben liie zu ciitem uemcin- 
KcliBftlirlien Strin^e vtrschmotxenen Triincnrährchen (K.> und begebuu Kich darch eine 
orriiDiig der latt'ralen Faszie (1. V.) Dach auQeu 2U den Lldurn. 

verlassen und durch die Faszie durchtretend nu den Lidern 
ziehen (Zeichnung G). Wird die geschlossene Schere mit Gewalt 
durch sie hindurch nach oben geführt, so werden sie unregf^l- 
mäßig zerrissen und dabei Teile ihrer Schleimhaut an der 
Faszie zurückgelassen. Nacheiterungen wären die Folge dieses 
Vorgehens. 

Der Tränenröhrclienstrang liat daher so nalie als mOglich an 
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iler Faszie und scharf durclisclmitten zu weiden. Zu iliesem Be- 
liufe wird das eine Blatt der geöffneten Scliere, deren gewölbte 
Seite an die Faszie angedruckt winl, unter den Strang ge- 
schoben und dieser knapp an der Faszie mit einem Schlage 
durclitrennt (Zeichnung 7). Barauf zieht sich auch der obere 
Teil des Sackes in die Grube zurück. An der Innenseite der 



kommi'nden Tr.^nenrlthrcnenstTanE dl.) eesulinben, diu ftndetc 
m-K^ V,., ihm. Dl» Sehe» wlr.1 mi(. Ihrer konvexen Fläclie an die 1M<- 
igedrOckt, 90 dnU die Tränfiirührclieii knnpp daran nbgcsclmitti/ii werden. 

Faszie ist die punktförmige Öffnung, durch die die vereinigten 
Tränenröhrchen hindurchzogen, deutlich sichtbar. 

Nunmehr wird die mediale Wand abgelöst. Es wird oben 
begonnen, da hier wegen der Flachheit der Leiste der Weg zur 
inneren Wand frei zugänglich ist. Der an der Leiste zurück- 
gelassene schmale Streifen der Faszie wird mit der Haken- 
pinzette gefaßt und gegen die Nase nach vorne umgelegt, und 
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(lie Spitze der geachlossenen Schere zwischen Faszie und Tiäiien- 
sack vorgeschoben (Zeichnung 8). Sollte der Faszienetreifen 
einmal etwas breiter sein, so genügt ein kleiner wagerechter, 
bis auf die Leiste reichender Einsclmitt. in ihn, um den Über- 
gang der lateralen in die mediale Wand des Sackes freizulegen. 
Die gesclilossene Schere, deren Höhlung nasalwärts gerichtet 



Zeichnung 8 Her Ansatz dor tiefen Faszie %n Jer vorderen I.eiali- iv, L.l wird 
mit der Pinielto nfiBenwftrt.a abjjeioRpn ; die SpRii' der geschlossenen Soliere ist i;eEen 
■li'n Knoclien gerichtet und dringt oben iwiaclien Faszie und Trftncnsitck (S.l i-in. Der 
lur Krlelfhlornnit des Zuganges anidegle wagrechte kurze Kinsrhnitl in die Fasiio i^t 
In Zeichnung D deutlicli z'i seben |E.), liier aber durch die Pinzette verzt>;;en. 

sein soll, schält nun mit einigen Strichen die innere Trfinensack- 
wanil vom Knochen ab. Es braucht keine besondere Sorgfalt 
verwendet zu werden, die Beinhaut zu erhalten. Ist der Zu- 
sammenhang zwischen l)eiden locker, so wird die Beinhaut 
zurückgelassen; ist er aber innig, so wird sie ohne Nachteil 
für den Knochen mit dem Sacke entfernt. Die Ablösung wird 
so weit als niHglich nach rückwärts gegen die hintere Leiste 
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fortgesetzt. Ist einmal die obere Hälfte frei, so gelingt es meist, 
die geschlossene Schere mit wenigen Strichen hinter den vor- 
springenden unteren Teil der Leiste, indem der Faszienansatz mit 
der Hakenpinzette aufgehoben wird, zwischen Knochen und 
Sackwand nach unten vorzuschieben und dadurch den Sack bis 
in den Gang loszulösen. 

Der Sack liegt nun frei in der Grube. Oben hängt nur noch 
seine Kuppe mit dem umgebenden Gewebe zusammen, unten 
setzt er sich in den Tränengang fort. 

Der Sack wurde bis jetzt während des Eingriffes mit der 
Pinzette nicht berührt. Nur die umgebende Hülle wurde ab- 
gezogen und die Schere zwischen Faszie und Sack eingeführt. 
Dadurch wurde der Sack nicht in Gefahr gebracht, durch die 
Pinzette zerrissen zu werden, was bei morscher Beschaffenheit 
der Wand leicht der Fall sein könnte. 

Ist der Sack einmal zertrümmert, dann ist eine saubere Aus- 
schälung der ganzen Schleimhaut kaum mehr möglich; wenig- 
stens läßt sie sich nicht mehr sicher überwachen. Ist aber 
der Sack einmal in der beschiiebenen Weise freigelegt, dann 
kann er, in seiner ganzen Dicke mit der Pinzette aufgefaßt, 
keinen Schaden nehmen, und selbst wenn er irgendwo einrisse, 
würde deswep^en doch kein Schleimhautstückchen zurückgelassen 
werden. 

Da die Kuppe mit dem umgebenden Gewebe fest verbunden 
ist, muß sie mit scharfen Schlägen der Schere ausgeschnitten 
werden. Zu diesem Behufe wird sie mit der Pinzette gefaßt und 
leidit vorgezogen, während der Gehilfe den oberen Wundrand 
mit einem Doppelhaken zurückhält, um einen freien Einblick 
in diesen Wundwinkel herbeizuführen (Zeichnung 9). Wurde 
die Pinzette genau oben an der Kuppe des Sackes angesetzt, so 
kann das Gewebe unmittelbar ober ihr durchschnitten werden, 
ohne daß ein Teil der Schleimhaut in der Wunde zurückbleibt. 
Wird planlos in größerer Entfernung von der Kuppe einge- 
schnitten, so ist eine Blutung unvermeidlich. Diese tritt auch 
manchmal bei regelrechtem Vorgehen ein, stört aber in diesem 
Zeitpunkte des Eingriffes nicht mehr, da der Sack, bereits auf 
allen Seiten freigelegt, nicht mehr verloren gehen kann. Ist 
die Kuppe frei, so läßt sich der Sack, der gewöhnlich noch durch 
einige undurchtrennte Fiisern in der Tiefe der Grube festge- 



halten wird, mit einigen Strichen der geschlossenen Schere 
gänzlich loslfisen und nach vorne umlegen. Er muß nun noch 
so weit nach unten als möglich freigemacht weiden. Zu diesem 
Zwecke wird er mit der Pinzette so weit unten als möglich 
gefaßt, während die Schere, senkrecht von oben her mit 
vom Sacke abgewendeten Spitzen an seine Wand angelegt. 



ZeichnnnE 9, Der v 



vome und zu beiden Seiten der Wand einige Sclinitte führt, 
die den Sack bis zum Beginn des Tränenganges lostrennen 
[Zeichnung 10). Nachdem schließlich die senkrecht gehaltene 
Schere von vome her in den knöchernen Anfangsteil des Ganges 
nach unten vorgeschoben woi-den ist, wii'd der Sack dort ab- 
geschnitten und die Wunde tamponiert. Die Unversehrtheit der 
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Wand des herausgenommenen Haokes läßt sich durt;h Einfuhren 
einer Sonde in seine Höhlung dartun. War der Sack aber am 
Eingange in den Nasengang vollständig verwachsen, so ist er 
eine geschlossene Blase und seine Schleimhaut kommt erst zum 
Vorschein, wenn er aufgeschnitten wird. 
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In der WundliOhle bilden die voMere Leiste und die knö- 
cherne Sackgrube die mediale Bef^renzunji;; temporal stellt die 
derbe, weiße, glatte, sehnigglänzende, tiefe Faszie einen festen 
Abschluß gegen die Äugenhöhle her (Zeichnung 11). Der 
Tränensack gehört somit nicht in den Bereich dieser, sondern 
liegt außerhalb davon. - 
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Wird diese bindegewebige Seheidewand verletzt, indem auf 
der Suche nach dem Sacke der Fehler begangen wird, die 
Richtung gegen die Äugenhöhle einzuschlagen, so verdeckt das 
in die Wunde vorquellende Fett den freien Überblick und stört 
bei dem Verauclie, es wegzuschneiden, durch starke Blutung. 



:4«- 




1 vol[ei)det«r Ausschneidunc. An der 



mg 11 feld das ElngrltTes nacli vol[ei)det«r Ausschneidunc. 
«ordareo Leiite nUngt noch dur BchmalB^aarlickKelasaenc Saum der tlofenFi 



der der qaera Einacnn 



. ... __ -'raaensackgrübB (T. G.) ist luer. 
. der hinteren Leiite fosthfcftenden liefen 
Leiste Ist die Sonde durch den Tranengang 



Sondierung des Trinen • Nasenganges. Zum Schlüsse wird 
eine Bowmansche Sonde in den Tränen-Nasengang eingeführt. 
Um den Eingang zu finden, hat sie knapp hinter der vorderen 
Leiste fast in senkrechter Richtung mit leichter Neigung nach 
außen unten an den Knochen angelegt und nach abwärts ge- 
schoben zu werden. Ist der Gang verwachsen, so mu6 sie durch 
das Nsrbengewebe durchgestoßen werden. Der Gang wird 
darauf mit einem scharfen Löffel erweitert und die darin be- 
findliche Schleimhaut ausgekratzt, um eine Absonderung zu ver- 
meiden. Auch wird damit eine Drainage der Wundhöhle geschaffen. 
Das leere Bett des Sackes hat mit dem scharfen Löffel nicht 
berühi-t zu werden. Bevor die Wunde vernäht wird, reinigt man 
sie mit einer schwachen Sublimatlösuiig, wobei ein Eindringen 
der Flllssigkeit durch den eben eröffneten Gang in die Mund- 
höhle zu vermeiden ist. 

Meiler, AugenArztl. Elnerirfe. L'. Aull. 2 
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Die Naht. Die Naht erfordert gewisse Vorsichtsmaßregeln. 
Die Haut dieser Gegend ist dünn, oft zerreißlich, meistens an 
den Wundrändern eingerollt. Werden diese nicht genau anein- 
andergepafit, so wird die Heilung per primam vereitelt und 
die große Wundhöhle muß durch Granulationen ausgefüllt 
werden. Dadurch wird der Heilungsverlauf verzögert und außer- 
dem die Narbe derber und auffallender; die zarte Narbe nach 
einer gut angelegten Naht und prima intentio ist dagegen 
kaum sichtbar. 

Bei gewöhnlicher Länge der Wunde genügen drei Nähte, bei 
kurzem Einschnitte zwei. Die Wunde wird durch je ein in 
den oberen und unteren Winkel eingelegtes spitzes, krummes 
Häkchen gestreckt und die mit dünnen, stark gebogenen Nadeln 
versehenen Seidenfilden werden nahe den Wundrändern durch- 
geführt. Darauf bringt der Gehilfe die beiden Wundränder, 
die gewöhnlich eingerollt sind, mit zwei Pinzetten in richtiger 
Stellung aneinander. Die geschlungenen Fäden werden parallel 
zur Wunde gehalten und der Knoten an die Seite der Wunde 
verlegt. Zu starkes Zusammenziehen der Fäden ist zu unter- 
lassen, weil die Seide durch die zerreißliche Haut leicht durch- 
schneidet. Die Fäden werden kurz abgeschnitten. 

Um einer Absonderung durch das Epithel der Tränen- 
röhrchen vorzubeugen, können diese durch Einführen des spitzen 
Endes eines Galvanokauters bei Rotglut verödet werden. Dies 
gilt insbesondere für die Fälle, wo später ein das Augeninnere 
eröffnender Eingriff ausgeführt zu werden hat. 

Bevor der Verband angelegt wird, hat nach der Unver- 
sehrtheit der Hornhautoberfläche gesehen zu werden. Es wurde 
schon früher auf die Gefahr einer Hornhaut-Erosion aufmerksam 
gemacht. 

Der Verband. Das geschlossene Auge wird zunächst mit 
einem Gazeläppchen bedeckt, damit kein Faden eines anderen 
Verbandstückes in die Lidspalte hineinragen und auf der Horn- 
haut reiben kann. Dann wird ein etwas eingefettetes, fest zu- 
sammengerolltes Gazebäuschchen langsam mit zunehmender 
Kraft auf die Wunde gegen den Knochen gedrückt, um die 
Wundhöhle zum Verschwenden zu bringen. Ein zweites darüber- 
gelegtes Bäuschchen sichert die Druckwirkung. Über die ge- 
schlossenen Lider werden schließlich einige Schichten lockerer 
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Gaze gelegt und der ganze Verband mit zwei Streifen Paraplast 
festgehalten; der eine wird straff über die Bäusclichen gespannt, 
um die Haut an den Knochen gedrückt au halten, der andere 
hält ohne Druck die Gaze über den o^eschlosson.en Lidern fest. 
I? ollbinden verband. Dioick auf die Hornhaut des Auges hat 
vermieden zu werden, da dadurch Epithelschädigungen zustande 
kommen, die den Boden für schwere Infektionen abgeben. Das 
andere Auge bleibt frei. 

Die Nachbehandlung. Der Verband wird schon am folgenden 
Tage abgenommen, um die Hornhaut zu besichtigen. Dabei darf 
aber die drückende Rolle von der Wunde nicht entfernt werden; 
es genügt, die Lider von der lateralen Seite her leicht zu öffnen. 

Der zweite Verbandwechsel wird, wenn sonst alles in Ord- 
nung ist, erst am dritten Tage vorgenommen. Am vierten Tage 
werden die Nähte entfernt, die Wunde ist per primam geheilt. 
Die Stichkanäle werden mit Xeroform bestaubt oder für einen 
Tag mit englischem Pflaster verklebt. 

Anders verläuft die Wundheilung, wenn sich wegen unge- 
nügenden Druckes Blut in der Wundhöhle angesammelt hat. 
Es treten schon in den nächsten Tagen Schmerzen ein, die 
Wunde wird vorgebaucht, die Haut dunkelrot, auf Berührung 
empfindlich. Die Nähte müssen entfernt werden und die Wunde 
ist mit einer Knopfsonde zu sprengen, wodurch dem Sekrete 
freier Abfluß verschafft wird. Die Wundhöhle wird mit einem 
eingeführten Gazestreifen drainiei*t. Unter feuchtem Verbände 
(mit Burowscher Flüssigieit) kleidet sich die Wundhöhle rasch 
mit Granulationen aus und vernarbt in kuzer Zeit. 

örtliche Betiubung. 

Die Ausschälung des Tränensackes wird in örtlicher Be- 
täubung ausgeführt. Entsprechend eingeleitet, ist diese so 
gründlich, daß sich auch empfindliche Leute ruhig verhalten. 
Um nicht den Überblick in dem Gewebe durch die eingespritzte 
Flüssigkeit zu stören, werden nur kleine Mengen verwendet 
und dazu das Kokain vorgezogen. Eine geringe Beigabe einer 
Suprareninlösung genügt, um eine hinreichende Blutleere zu 
erzeugen. 

Nachdem durch einige Tropfen einer 3% Kokainlösung der 
Bindehautsack unempfindlich gemacht worden ist, wird mit der 
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konischen Sonde das untere Ti'änenröhrchen erweitert und mit 
der Anelschen Spritze eine 1% Kokainlösung in den Sack ein- 
gespritzt. Um das Hineingeraten der Flüssigkeit durch die Nase 
in den Mund zu vermeiden, hat der Kranke dabei zu sitzen und 
den Kopf nach vorne zu neigen. Ist der Tränen-Nasengang voll- 
ständig verwachsen, so geht keine Flüssigkeit durch, sondern 
sie entweicht durch die Tränenröhrchen, besonders durch das 
obere. Diese Einspritzung dient auch zur Reinigung des Sackes ; 
sonst ergießt sich das in ihm angesammelte Sekret beim Durch- 
schneiden der Tränenröhrchen und des Ganges in die Umgebung. 
Erfahrungsgemäß tritt aber auch dabei fast nie eine ernste 
Entzündung der Wunde ein. 

Der Inhalt einer Pravazschen Spritze (Zeichnung 12), d. i. 
1 ccm einer 1% Kokainlösung mit etwas Suprareninbeigabe 
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Zeichnung 12. Pravazsche Spritze, in Zehntel eines Kabikzcntimetera eingeteilt. 

gentigt zur Einspritzung vollkommen. Die Mischung wird in 
der Weise bereitet, daß 8—9 Teilstriche der Spritze mit der 
Kokainlösung angesaugt und 1 — 2 Teilstriche Suprareninlösung 
(1 : 1000,0) dazu aufgezogen werden. > 

Das erste Drittel der Lösung wird unter die Haut gespritzt. 
Die Spitze der Nadel wird unter dem Lidbändchen eingestochen 
und langsam nach oben vorgeschoben. Dadurch wölbt sich die 
Tränensackgegend etwas vor. Eine leichte Massage bringt die 
Schwellung bcdd zum Verschwinden. 

Das zweite Drittel wird in der Weise verwendet, daß die 
Spitze der Nadel oberhalb des Lidbändchens senkrecht bis auf 
den Knochen eingestochen und dann die Spritze um 90^ nach 
vom gedreht wird, so daß die Nadel gegen die Augenhöhle ge- 
richtet ist. In dieser Richtung wird sie hart am Knochen wenige 
Millimeter vorgeschoben. Diese Einspritzung betriflt gerade die 
Gegend der Tränensackkuppe und die hier an den Tränensack und 
seine Grube herantretenden Zweigcheii des Nervus nasociliaris. 
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Mit dem dritten Einstich soll die Gegend des Einganges in 
den Tränen-Nasen gang erreicht werden. Unterhalb des Lid- 
bfindchens wird senkrecht gegen die Tränenleiste eingestochen, 
dann die Spritze aufgestellt und die Nadel etwa augenhöhlen- 
wärts vorgeschoben. Sollte die Spitze der Nadel in den Tränen- 
sack eingedrungen sein und daher die eingespritzte Flüssigkeit 
aus dem Tränenröhrchen ausströmen, so wird die Nadel etwas 
zurückgezogen und in anderer Richtung wieder vorgeschoben. 

Der Eingriff wird wenige Minuten darnach begonnen. Meist 
ist die Blutung so geringfügig, daß die Gewebe Schicht 
für Schicht anatomisch sauber bloßgelegt werden können. Nur 
der Hautschnitt blutet gelegentlich etwas stärker, wenn zufällig 
größere Venenstänmichen getroffen wurden. Die tieferen Teile 
sind stets genügend blutarm. Die angegebene Menge Supra- 
reninlösung (Vio""Vio ^^^) reicht dazu vollkommen aus. Bei 
Verwendung so geringer Mengen ist kein schädlicher Einfluß 
zu befürchten, weder örtlich, wie z. B. Nekrose oder stärkere 
Nachblutung, noch im allgemeinen Befinden. Manchmal klagen 
die Leute über plötzliche Beklemmungszustände, Angstgefühle 
und Herzklopfen. Die Erscheinungen gehen in kürzester Zeit 
vorüber. Bei alten Leuten mit vorgeschrittener Arteriosklerose 
kann die Menge auf 1 Teilstrich herabgesetzt werden, ohne 
daß die örtliche Wirkung wesentlich vermindert wird. Auf- 
träufeln der Lösung auf die Wunde hat dagegen fast gar 
keinen Erfolg. Bevor nach Ausschälung des Sackes die Sonde 
in die Nase eingeführt wird, wird 1% Kokainlösung in die 
Wunde eingeträufelt, damit sie entlang der Sonde in den Tränen- 
gang kommt und die nachfolgende Auskratzung mit dem scharfen 
Löffel schmerzlos macht. 

Mit dem hier beschriebenen Vorgehen zur örtlichen Be- 
täubung werden so tadellose Erfolge, auch in Bezug auf die 
Übersichtlichkeit und die Blutleere des Eingriflfgebietes, erzielt, 
daß wir keinen Grund hatten, die vor kurzem für diesen 
Eingriff empfohlenen Einspritzungen in die Tiefe der Augen- 
höhle, die die Leitung im Bereiche des Nervus nasociliaris 
zu unterbrechen haben, anzunehmen. Außerdem halten wir es 
für einen besonderen Vorteil unserer Art der örtlichen Betäu- 
bung, daß sich der Eingriff ganz außerhalb der Augenhöhle 
abspielt. 



22 

Zwischenfälle und Fehler. 

Ober das Auffinden des Sackes. Das Schwierige an dem 
Eingriffe ist, den Sack aufzufinden, außer er ist schon so aus- 
gedehnt, daß er als Geschwulst durch die Haut sichtbar ist. 
Die vordere Tränenleiste muß — wie schon wiederholt hervor- 
gehoben — während des ganzen Eingriffes als Leitgebilde 
dienen. Dabei muß stets die Richtung gegen den Knochen ein- 
gehalten werden. So vermeidet man einerseits, zu weit nasen- 
wärts an der Beinhaut des Knochens nach dem Sacke zu suchen, 
andererseits in das Gewebe der Augenhöhle einzudringen Dieses 
soll überhaupt nicht in Sicht kommen. Je sauberer der Sack 
ausgelöst wird, d. h. je genauer man sich entlang der Wand 
des Sackes hält, beständig zwischen dieser und der sie ein- 
hüllenden Faszie, desto glatter ist der Verlauf des Eingriffes. 
Wird aber in Ermanglung genauerer Kenntnisse über die Lage 
und Umgebung der Sack samt den anhaftenden Gewebsteilen 
herausgeschnitten, so versagen die Einspritzungen, die Blutung 
ist überreichlich, der Eingriff schmerzhaft und oft werden Sack- 
reste in der Wunde zurückgelassen. 

Verletzung des Sackes. Wird der Sack nicht im ganzen, 
sondern nur in einzelnen Stücken heran sbefbrdert, so bleiben 
leicht einzelne Teile der Schleimhaut zui'ück, veranlassen von 
neuem eine Absonderung oder führen gar zur Fistelbildung. 
Die Ursache dieses Mißlingens kann in einer ausnahmsweise 
eingetretenen starken Blutung gelegen sein, da diese ein tadel- 
loses Vorgehen unmöglich macht, oder in einer außerordentlichen 
Zerreißlichkeit des Saickes oder aber in dem Umstände, daß die 
Vorderwand des Sackes durch eitrige Einschmelzung bei akuter 
Dakryozystitis schon früher zerstört worden war. 

Auch bei sonst glattem Eingriffe kann der Fehler unter- 
laufen, daß die Spitze der Schere beim Öffnen der tiefen Faszie 
auch in die umittelbar hinter ihr liegende vordere Tränensack- 
wand eindringt. Wird der Fehler nicht sofort entdeckt, so wird 
die Wand beim weiteren Einschneiden der Faszie in der ganzen 
Länge mitgespalten und als Folge davon nur ein Teil des Sackes 
herausgeschält. Besonders die der tiefen Faszie anhaftende late- 
rale Wand wird dabei nicht selten zurückgelassen. Die mediale 
Wand aufzufinden, gibt dagegen der starre Knochen und die 
Leiste ein sicheres Leitgebilde ab. 



Auch sonst geschehen am häufigsten Fehler bei der Los- 
schälung der lateralen Wand: diese wird nämlich entweder mit 
der Faszie zusammen ausgeschnitten, wodurch die Augenhöhle 
eröffnet und eine Infektion des Gewebes ermöglicht wird, oder 
sie wird mit der Faszie zurückgelassen und nur die mediale 
entfernt. 

Es wurde daher ausdrücklich empfohlen, bei der Ausschälung 
zuerst die laterale Wand freizumachen. Nur solange der Sack 
noch am Knochen der Grube festhaftet, kann durch Zug der 
Faszie nach außen das sie mit der lateralen Sackwand verbin- 
dende Bindegewebe angespannt und der richtige Weg zwischen 
beiden leicht gefunden werden. 

Nicht selten konjite ich bei Säcken, die schon anderwärts 
erfolglos angegangen worden waren, die ganze äußere Wand 
unversehrt ausschälen. Auch die mit der bedeckenden Faszie 
fest verwachsene Kuppe des Sackes wird durch fehlerhaftes 
Abkappen oder Abreißen des Sackes unter ihr in der Wunde 
zurückgelassen. 

Ist schon nach gut gelungener Ausschälung des Sackes die 
Wundhöhle genau zu besichtigen (um zu sehen, ob der Knochen 
gesund ist, u. dgl.), so muß sie bei Herausbeförderung der Schleim- 
haut in Stücken um so eingehender gemustert werden. Das 
Auskratzen mit dem scharfen Löffel ist ganz ohne Weii;. Sind 
Teile des Sackes zurückgeblieben, so wird die Wunde mit in 
Koagulenlösung getränkter Gaze tamponiert und kiu'ze Zeit 
zugewartet, bis die Blutung steht. Meist werden dann die 
Stellen, wo Reste der Wand haften geblieben sind, entdeckt. 
Die durch ihre blaßgraue Farbe und das sulzige Aussehen 
kenntlichen Stücke werden mit der Pinzette gefaßt und von 
ihrer Unterlage (Faszie, Knochen) mit der Schere sorgfältigst 
losgelöst. So gelingt es meistens, alle zu entfernen und eine 
Heilung per primam intentionem zu erzielen. 

Nachbehandlung bei zurQckgelassenen Schleimhautresten. 

Wird die Wundfe über zurückgelassenen Schleimhautresten 
vernäht, so wölbt das Sekret sie binnen kurzem vor und sprengt 
die Nähte. Oder die Wunde muß wegen Sekretstauung mit der 
Sonde eröffnet werden. Eine langdauernde Eiterung folgt diesem 
Vorgange. Während dieser Zeit muß die Wunde durch Einlegen 
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eines Gazestreifens offen erhalten werden. Ausspülungen mit 
schwacher Sublim atlösung oder mit 6% Wasserstoffsuperoxyd- 
lösung sind empfehlenswert. Die Wunde sofort auszukratzen, 
ist ganz verfehlt. Gerade in dem Zustande der Granulations- 
bildung sind in der Wunde keine Einzelheiten zu erkennen, 
und selbst, wenn von dem scharfen Löffel der ausgiebigste 
Gebrauch gemacht wird, bleiben doch immer Schleimhautreste 
zurück. Mit ihm kann vielleicht die Schleimhaut, die an dem 
Knochen hängen blieb, entfernt werden, nicht aber die der late- 
ralen Wand, da sie keine feste Unterlage hat und dem scharfen 
Löffel ausweicht. Wird bei solchen anderweitig mit wiederholtem 
Auskratzen behandelten Kranken nach Ablauf edler akut ent- 
zündlichen Erscheinungen eine regelrechte Ausschälung vorge- 
nommen, so wird meist die laterale Tränensackwand, oft auch 
die Kuppe des Sackes gefunden. Diese können in einem Stücke 
herausgeholt werden, worauf Heilung per primam eintritt. Auch 
bei diesem Eingriffe soll nicht gleich mit dem ersten Schnitte 
bis zur vorderen Leiste eingedrungen, solidem — soweit es in dem 
Narbengewebe möglich ist — schichtweise vorgegangen werden. 
Die Kokain-Suprarenin-Infiltration bringt in dem starren Narben- 
gewebe eine solche Blutleere hervor, daß jeder Schnitt überwacht 
werden kann. Die Sackwand hebt sich durch ihre bläuliche 
Farbe von dem weißen Narbengewebe recht deutlich ab und 
kann meist ganz leicht ausgeschält werden. Wurde dann noch 
durch genaue Besichtigung der Wunde festgestellt, daß keine 
Schleimhautreste zurückgeblieben sind, so darf die Wunde durch 
Nähte geschlossen werden. 

Heilung der Tränensackfistel. Wenn sich nach mißlungener 
Ausschälung oder nach eitriger Entzündung des Sackes eine 
Fistel gebildet hat, ist zur Entfernung der Sackreste ein langer 
Schnitt (2 cm) anzulegen, um einen bequemen Zugang zur 
Grube herzustellen. Die Fistel ist zu umschneiden. Der an- 
fänglich nur durch die Haut geführte Schnitt wird nach Unter- 
minierung der Wunde und Einlegen des Tränensackspiegels all- 
mählich bis auf die Leiste vertieft. Das ganze in der Wunde 
bloßliegende Narbengewebe muß entfernt und die Tränensack- 
, grübe ausgeräumt werden. Sehr häufig gelingt es noch, lateral 
die Grenze zwischen Schleimhautresten und Faszie zu finden. 
Vom Auskratzen wird Abstand genommen und durch die Be- 



sichtigung der Wunde die Gewißheit zu erlangen versucht, daß 
nichts von der Schleimhaut zurückgeblieben ist. Auf Nähte muß, 
besonders nach mehreren Änfilllen von Dakryozystitis, verzichtet 
werden, wenn die Haut zu zerreißlich ist. Ein locker einge- 
führter Gazestreifen hält die Wundhöhle offen. In ihr entwickeln 
sich bald Granulationen, die schließlich die Höhle ausfüllen. 
Die Narbe ist selbst nach diesen Vorgängen oft erstaunlich 
geringfügig. Hatte sich nach wiederholter Mißhandlung der 
Gegend durch Auskratzen ein Narbenektropium gebildet, so wird 
das Lid durch entsprechend schief von außen unten nsu^h innen 
oben angelegte Nähte gehoben und in die richtige Stellung zu- 
rückgebracht. 

Tränensackektasie. Von einem vorbildlichen Verfahren kann 
nicht mehr gesprochen werden, wenn sich der Tränensack so 
stark ausgedehnt hat, daß er sich als Geschwulst unter der 
Haut vorwölbt. Die darüber liegenden Gewebe werden dadurch 
so atrophisch, daß schon unmittelbar nach dem Hautschnitte die 
Wand des Sackes bloßliegt. Die Ausschälung unterscheidet sich 
dann nicht von der einer anderen Geschwulst dieser Gegend. 
Der Sack soll dabei nicht verletzt werden, damit keine Schleim- 
hautreste in der Wunde zurückbleiben. 

Tuberkulose des Trinensackes. Tränensackerkrankungen 
tuberkulöser Natur — besonders bei Kindern — gestatten oft 
keine saubere Ausschälung, da die Wand des Sackes häufig 
durch tuberkulöse Infiltrationen zerstört und nicht selten auch 
der Knochen in Mitleidenschaft gezogen ist. Alles kranke Ge- 
webe muß ausgeschnitten und der erkrankte Knochen entfenit 
werden; in die Wunde wird Jodoformgaze eingeführt und die 
Heilung per gi anulationem abgewartet. Der Natur der Sache 
gemäß erfolgt häufig eine Rezidive, meistens mit Fistelbildung, 
die von neuem einen Eingriff notwendig macht. 

Behandlung der akuten Dakryozystitis. 

Bei akuter Dakryozystitis soll nur dann eingeschnitten 
werden, wenn ein Durchbruch unvermeidlich erscheint. Sonst 
genügen zur Behandlung feuchte antiseptische Verbände (be- 
sonders mit Liq. Burowi). Es dauert gewöhnlich Wochen, bis 
die Entzündung vollkommen verschwunden ist. Erst wenn die 
Tränensack gegend wieder normal aussieht, auf Druck nicht 
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mehr schmerzhaft ist, wird dei* Sack in regelrechter Weise aus- 
geschält. Wird der Eingriff noch vor Ablauf der akuten Eiterung 
versucht, so mißlingt er, wdl es in dem infiltrierten Gewebe an 
jeder Übersicht mangelt und die starke Blutung aus den er- 
weiterten Gefäßen sehr stört; außerdem aber besteht die große 
Gefahr, die eitrige Entzündung durch die Eröffnung von Lymph- 
gefäßen in die Umgebung zu verpflanzen und schwere eitrige 
Erkrankungen der Lider oder eine Orbitalphlegmone zu ver- 
anlassen. 

Es iöt durchaus falsch, wenn auch sogar in neuesten Ab- 
handlungen noch immer als allgemein geübt beschrieben, in 
solchen Fällen schon nach kaum mehr als einer Woche die 
Tränensackschleimhaut durch Auskratzen mit dem schaifen 
Löffel entfernen zu wollen. Siehe darüber das auf Seite 24 
Gesagte. 

Ein Tränensackabszeß wird mit einem spitzen Skalpell durch 
einen Schnitt eröffnet, der knapp unter dem Lidbändchen be- 
ginnt und sich über die Höhe der Verwölbung in der Richtung 
der vorderen Leiste nach außen unten erstreckt. Das Messer 
wird bis an den Knochen der Tränensackgrube vorgestoßen und 
der Schnitt in der Schh imhaut bis zum Beginn des Tränen- 
ganges verlängert. Unter Drainage der Wunde wird abgewartet, 
bis alle akut entzündlichen Erscheinungen verschwunden sind. 
Die Heilung erfolgt ohne oder mit Fistelbildung. Erst dann 
wird die beschriebene Ausschälung vorgenommen. 

Anzeigen. Der Tränensack hat bei chronischer Tränensack- 
blennorrhoe unbedingt ausgeschält zu werden, wenn er sich 
stark verdickt oder ausgedehnt hat, wenn der Tränen-Nasengang 
vollständig verwachsen ist oder eine Fistel besteht; ferner, wenn 
ein das Auge eröffnender Eingriff (insbesondere Starausziebung) 
vorgenommen werden soll; schließlich wenn eine eitrige In- 
filtration der Hornhaut (infizierte Erosion, Ulcus serpens u dgl.) 
eingetreten ist. Die Kauterisation des Geschwüres allein würde 
nicht zu dem gewünschten Erfolge führen, da wegen der Absonde- 
rung aus dem erkrankten Tränensacke fortwährend Keime an 
die des Epithels beraubte Stelle gelangen und sie aufs neue 
anstecken. 

Bei poliklinischen Kranken, die meist nicht Zeit zur lang- 
wierigen (und häufig erfolglosen) Sondenbebandlung haben, er- 
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weitert sich die Anzeige auf alle Fälle von chronischer 
Blennorrhoe des Sackes, besondei-s dann, wenn schon eine Son- 
denbehandlung ohne Ergebnis durchgeführt worden war. 

% 

Ergebnisse. Das Ergebnis des Eingriffes ist meist sehr be- 
friedigend. Die Narbe ist in kurzer Zeit kaum sichtbar, der mit 
der Blennorrhoe beständig einhergehende Katarrh verschwindet 
regelmäßig bald und damit das Tränenträufeln — dieses wahr- 
scheinlich aber auch durch einen nervösen Einfluß im Zusammen- 
hange mit der Entfernung des Sackes. Wegen so häufiger gegen- 
teiliger Behauptung muß besonders hervorgehoben werden, daß 
andauerndes störendes Tränenträufeln nach glatter Ausschälnng 
eine Ausnahme, nicht die Regel ist. Bleibt nach dem Eingriffe 
der Katarrh und damit das Tränen träufeln bestehen, so ist dies 
fast ein sicheres Zeichen, daß Sackreste zurückgelassen worden 
sind. Meist läßt sich dann auch gelegentlich aus den Tränen- 
röhrchen Sekret ausdrücken. 

Besteht diese Ursache aber nicht und hält dns Tränenträufeln 
auch noch nach Ablauf einiger Monate nach dem Eingriffe an, 
so kann es durch die Entfernung der unteren Tränendrüse be- 
seitigt werden. 
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Kapitel IL 
Ausschneidung der unteren Tränendrüse. 

Die untere Tränendrüse ist der im oberen Lid gelegene Teil 
der Tränendrüse, der die Ausführungsgänge der orbitalen Drüse 
umgibt und sie bis zu ihrer Mündung in der oberen Übergangs- 
falte begleitet. Nasalwärts finden sich Ausführungsgänge nicht 
jenseits des äußeren Viertels des Lides. Der unterste Aus- 
flihrungsgang liegt in der Höhe des äußeren Lidbändchens, 
manchmal auch etwas tiefer. Bei vielen Leuten kann die untere 
Tränendrüse am äußeren Ende des oberen Lides gesehen werden, 
wenn dieses etwas aufgehoben oder umgedreht wird, während 
der Untersuchte nach unten und einwärts blickt. Manchmal 
wölbt sie sich in Form einer kleinen lappigen Geschwulst vor. 

Anzeigen für die Ausschneidung der unteren Tränendrüse. 
Der Eingriff ist angezeigt: 1. bei Tränenträufeln, wenn es nicht 
durch eine Tränensackerkrankung bedingt ist und trotz Be- 
rücksichtigung aller möglichen Ursachen auf keine andere Weise 
beseitigt werden kann; 2. bei Tränenträufeln im Gefolge von 
Tränensackerkrankungen, a) wenn trotz vollständiger Erwei- 
terung des Tränen-Nasenganges durch Sondierung das Tränen- 
träufeln weiter besteht, b) nach Tränensack ausschäl ung, wenn 
das Tränenträufeln auch noch längere Zeit nachher nicht ver- 
schwunden ist, c) gleichzeitig mit der Tränensackausschälung, 
wenn das Tränenti'äufeln Hauptsymptom der Tränensack- 
erkrankung war, um die lästige Erscheinung mit Sicherheit zu 
beeinflussen, oder wenn die Tränensackausschälung an Biranken 
vorgenommen wurde, die von weit her gekommen sind und sich 
ein zweites Mal nur schwer einfinden könnten. 

Verfahren von de Wecker. Das obere Lid wird in der ge- 
wöhnlichen Weise mit dem Finger umgedreht, eine offene 
Schieberpinzette an der Grenze des äußeren und mittleren 



Drittels so angelegt, daß der eiue Arm unter das Lid in die 
Übergangsfalte geschoben wird, der andere vorhe auf den Lid- 
knorpel zu liegen kommt, darauf die Pinzette geschlossen und 
das Lid ein zweites Mal umgedreht, indem die Pinzette nach 
oben umgelegt wird. 

Wurde der Bindehaatsack vorher gründlich kokainieiert., so 
schmerzt die doppelte Umdrehung des Lides nicht wesentlich. 
Zur örtlichen Betäubung wird Y3 ccm einer 1% Kokainlöeung 
unter die Bindehaut in das Gewebe zwischen Pinzettenapitze 
und äufieren Lidwinkel eingespritzt. 



ZelebnanR 13. . 

doppelt umRettülpt uod wird durch etna im äuSeren Drittel eingelegte 

plniett« Ton einem GcliilfeD In dieser Stellung erhalten. Die Blndebaut {B.) Ist auf bei- 
dBD Seiten von der DrDse abeelost. Die Wnnda wird mit Uoppelh&kclien offen ev 
hBlteo. In Ihr Hegt die TrIiiendiQBe (Dr.) als kleiner Knoten frei. 

Die Drüse soll in einem Stück und nicht in Form ein- 
zelner LSppchen herausgenommen werden. 

Bindehautschnitt. Die Bindebaut wird mit der kleinen ge- 
krümmten Schere von der Spitze dei- Pinzette bis zum äuBereii 
Lidwinkel in einer Lange von fast 1 cm ungeföbr wagerecbt 
eingeschnitten. Das durch die Einspritzung geschwollene Gewebe 
unter der Bindebaut wird durchtrennt und ebenso eine Binde- 
gewebsmembran, die die Tränendrüse einhüllt. Darauf erst 
wölben sich die Drüseidäppchen vor. Die untere Tränendrüse 
zeigt eine sehr verschieileii starke Entwicklung. Manchmal sind 
die Läppchen sehr zahlreich und groß, manchmal sind ihrer nur 
wenige vorhanden und diese außei'dem klein. 
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Ausschälung der Drflse. SorgiUltig wird die Bindehaut 
mit kleinen Sclierenschlägen nach oben und unten, das heißt 
gegen den Lidknorpel und gegen die Bindehaut des Auges zu, 
abgelöst. Der Gehilfe hält die Bindehautwunde mit spitzen 
Doppelhäkchen auseinander (Zeichnung 13). Die Tränendrüse 
erscheint als ein kleiner Knoten in der Mitte der Wunde, wird 
mit der Pinzette gefaßt und mit der Schere von der orbitalen 
Tränendrüse abgeschnitten, wobei am nasalen Ende begonnen 
wird. Es sei besonders hervorgehoben, daß es nicht darauf an- 
kommt, möglichst hoch in der Augenhöhle die Drüse abzu- 
schneiden, sondern darauf, sie in ihrer ganzen Länge in der 
Richtung von außen nach innen auszuschälen, da nur so alle 
AusfUhrungsgänge der großen Drüse schließlich durchschnitten 
werden. Wieviel an Drüsengewebe abgetragen wird, ist gleich- 
gültig, wenn nur in dem entfernten Drüsenteil alle Aus- 
fUhrungsgänge enthalten sind. Die weiße Membran, die nach 
der Ausschi\eidung im Grunde der Wunde bloßliegt, ist die 
Fascia tarso-orbitalis. Sie liegt vor der Drüse und steht daher 
der Ausschälung nicht im Wege. Ihre Verletzung könnte eine 
Ptosis zur Folge haben, da sie mit der Sehne des Lidhebers in 
Verbindung steht. Wurde aber die Pinzette an der Grenze des 
äußeren Drittels des Lides angelegt, so kann, selbst wenn eine 
Verletzung der Faszie durch zu tiefes Einschneiden zustande 
kommt, der Sehne des Muskels kein großer Schaden erwachsen. 

Eine Verletzung der äußeren Haut oder des äußeren Geraden 
kann wohl nur bei ganz planlosem Vorgehen erfolgen. Die 
Blutung während des Eingriffes ist gering, stört aber trotzdem 
sehr; der zweite Gehilfe hat mit dem Tupfen vollauf zu tun. 
Eine Katgutnaht in der Richtung von oben nach unten durch 
die Ränder der Bindehautwunde genügt. Der Verband kann 
schon nach 24 Stunden entfernt werden. 

Axenfelds Verfahren. Anstatt das Lid doppelt umzustülpen, 
empfiehlt Axenfeld, das Gebiet in der Weise bloßzulegen, daß 
zwei stumpfe Doppelhaken außen an den Lidern angelegt 
werden (Zeichnung 14). Der untere wird unmittelbar unterhalb 
des äußeren Lidwinkels in den Rand des unteren Lides ein- 
gesetzt, der obere etwa V2 ^^ ^^^ Lidwinkel entfernt in den 
Rand des oberen Lides. Die Haken werden dann stark ausein- 
ander und gleichzeitig nach außen und etwas nach hinten ge- 
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zogen Auf diese Weise wirtl die Kuppe der palpebraleii Träiien- 
(liUse bloßpelegt und vorgedrängt. Das Verfaliieii ist gleich dem 
früher angegebenen: Lüngssclinitt durch die Bindehaut und 
Faszie, Freilegung der Drtlse zu beiden Seiten. Ist die Drüse in 
der "Wunde sichtbai', so wird sie mit der Pinzette vorgezogen. 
Die Arme des Axenfeldsclien Peans werden möglicltet tief ent- 
lang den beiden Seiten der Drüse eingeführt, das Instrument 
wird geschlossen und die Drüse unmittelbar davor mit der Schere 
abgetragen. Nähte brauchen nach Axenfeld nicht angelegt zu 
werden. 



ZelclinunK 14. AusacliMung dwTrftnendrüae nach 
durch zwei stumptu Dopppllifthun ausclnandereehnller 
einen Axenteldachon Pean abgeklcmml.. n. ^ Wundrflndcr der Binaenauc. 

Das Äxenfeldsche Verfahren hat den Vorteil, daß das etwBM 
schmerzhafte doppelte Umstülpen des Lides entfilUt, die frei- 
gelegte Oberfläche der Drüse unmittelbar vorliegt und keine 
unnatürliche Lage und Spannung der Gewebe hervorgerufen 
wird, wodurch Falten und Buchten vermieden werden, die am 
ehesten zu einer Verletzung der umgebenden Gewebe während 
des Eingriffes führen. Kleine, in der Wunde von'agende Drüsen- 
läppchen oder Ge Websteilchen müssen sorgfältig entfernt werden, 
da sie durch Beizung der Bindehaut eine länger dauernde Ent- 
zündung erzeugen könnten. 

Frickers Verfahren. F r i c k e r bedient sicli eines Fadens, 
um die Drüse bloßzulegen. Nach Umstülpen des Lides wird mit 
einer mittelgroßen gebogenen Nadel ziemlich nahe der Mitte 
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des Lides ein Faden durch den Lidknorpel geführt, der 2 — 3 mm 
von seinem freien Rande entfernt ist. Werden die beiden Enden 
des Fadens nach oben und einwärts gezogen, so wölbt sich die 
Tränendrüse deutlich vor. 

Ergebnisse des Eingriffes. Nach Ausschneidung der Drüse 
ist das Auge gewöhnlich für mehrere Tage blutunterlaufen, da 
sich das ausgetretene Blut allmählich nach unten ausbreitet. 
Das obere Lid ist etwas geschwollen, aber die dadurch bedingte 
leichte Ptosis verschwindet bald. Das Endergebnis ist meist 
gut, doch wird gelegentlich das Tränenträufeln nur wenig ver- 
mindert. In solchen Fällen kann die Ausschälung der ganzen 
orbitalen Drüse wünschenswert erscheinen. Dies hat durch einen 
Einschnitt von der Haut aus vorgenommen zu werden. 

Trockenheit der Bindehaut oder Hornhaut ist weder bei 
Entfernung der Liddrüse, noch der orbitalen Tränendrüse zu 
befürchten, da die Drüsen einer gesunden Bindehaut hinreichend 
absondern. Dagegen wird manchmal nach dem Eingriffe ein 
hartnäckiger und langdauernder Katarrh der Bindehaut, der mit 
einer zähen schleimigen Absonderung einhergeht, beobachtet. 

Sondieren der Tränenwege. 

Anzeigen. Eine Verengerung der Tränenwege erfordert 
Sondierung, bis das Tränenträufeln, die Folge der Verengerung, 
verschwunden ist oder doch der Tränen-Nasengang weit genug 
wurde, um die Sonde Nr. 5 leicht durchgleiten zu lassen. Ist 
das Tränenträufeln mit chronischer Tränensackeiterung ver- 
bunden, so ist fast immer auch eine Verengerung des Ganges 
vorhanden. Erhaltende Maßnahmen (Sondierung und Auswaschung) 
versprechen nur in den Fällen von Tränensackeiterung Erfolg, 
die nicht zu weit vorgeschritten sind. Ihr Einfluß ist ganz un- 
sicher, wenn einmal die Wände des Sackes beträchtlich Verdickt 
sind, der Sack erweitert oder nach akuter Entzündung durch- 
brochen ist. Zur Behandlung der erkrankten Tränensack- 
schleimhaut erweist sich für Auswaschungen ^4 ^/o Lapislösung 
allen anderen Mitteln tiberlegen. In neuerer Zeit werden gute 
Erfolge von Optochinspülungen gemeldet. 

Erkennung der Verengerung. Die Untersuchung auf eine 
Tränensackverengerung wird in der Weise durchgeführt, daß 
nach Einträufeln einer 3^/q Kokainlösung in den Bindehautsack 
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das untere Tränenröhrchen erweitert und der Ansatz einer mit 
1% Kokain- oder Novokainlösung gefüllten Anelschen Spritze 
vorsichtig durch das Röhrchen bis in die Höhlung des Sackes 
vorgeschoben wird. Ist der Tränen-Nasengang frei, so bedarf es 
keines besonderen Druckes, um die Flüssigkeit durchzuspülen. 
Sie strömt aus der Nase des Untersuchten, wenn er den Kopf 
nach vorne gebeugt hält. Im Falle einer Verengerung erscheint 
die Flüssigkeit erst nach längerer Zeit und nur in geringen 
Mengen oder tropfenweise, während der größte Teil aus dem 
oberen Tränenröhrchen entweicht. Dieses ist immer der Fall, 
wenn der Gang vollständig verschlossen ist. Bei dem Versuche 
der Durchspülung darf nur mäßiger Druck verwendet werden, 
weil sonst die Flüssigkeit leicht in das umliegende Gewebe ge- 
preßt werden könnte. Ist der vollständige Verschluß oder 
eine Verengerung festgestellt, so wird die Sondierung be- 
gonnen, und zwar mit Bowmans Sonde Nr. 1 oder 2. Gelingt 
es nicht, eine unempfindlich machende Lösung durchzuspülen, 
so ist die erste Sondierung ziemlich schmerzhaft. Beim zweiten 
Versuche aber können gewöhnlich schon einige Tropfen einer 
3^;'o Kokainlösung durch den Gang hinuntergelangen, wodurch 
die Sondierung schmerzlos wird. 

Tränenträufeln ist nicht immer durch eine Verengerung der 
Tränenwege bedingt und beruht nicht immer auf mechanischen 
Ursachen. Es kann reflektorisch durch Erkrankungen der Binde- 
haut, der Tränenwege, der Nase usw. hervorgerufen sein, ja, 
selbst auf zentralen Störungen beruhen. 

Auch bei Tränensackblennorrhoe hat die Untersuchung mit 
der Durchspülung zu beginnen, um die Durchgängigkeit der 
Tränenwege zu prüfen. In der Mehrzahl der Fälle wird eine 
Verengerung gefunden werden, worauf die Behandlung, wie 
oben beschrieben, einzusetzen hat. 

örtliche Betäubung. Vor dem Sondieren wird der Tränen- 
gang durch Einspritzen einer 37o Kokainlösung unempfindlich 
gemacht. Dazu dient die Anelsche Spritze. Die verwendbarste 
Form hat einen Ring auf jeder Seite (Zeichnung 15). Zeige- 
finger und dritter Finger werden durch die Ringe gesteckt, 
während der Daumen den Kolben der Spritze niederdrückt. Der 
gekrümmte Ansatz der Spritze wird in senkrechter Richtung 
auf das vorher erweiterte Tränenpünktchen aufgesetzt, dann 

Melier, Aagenftrztl. Eingriffe. 2. Aufl. 3 



wa^recltt umgelegt und bis in den Tränensack wie eine Sonde 
vorgeschoben. Bei gesundem TrKnengang gentlgt leichter Druck 
auf den Kolben, um die Flüssigkeit durchzuspülea. Bei Ver- 
engerung der Tränenwege tritt die Flüssigkeit nur langsam und 
in geringer Menge aus der Nase hervor, wenn der Untersuchte 
den Kopf nach vorne geneigt hat. Bei stärkerem Widerstand 
soll nicht versucht werden, die Flüssigkeit mit zu großer Gewalt 
durchzupressen. Sie entweicht entweder durch das obere Tränen- 
röhrchen oder sie wird durch Rißstellen der Schleimhaut in 



Zi'icbnnng 15. AnrUche Spritzt- mit Anaatz. 

das den Tränensack umgebende Gewebe geprefit. Dadurch tritt 
eine Schwellung der Lider ein, die einige Tage anhält. Die Durch- 
spUlung des Tränensackes soll nie in liegender Stellung gemacht 
werden, besonders wenn als SpUlflUssigkeit Kokain- oder Su- 
blimatlösung verwendet wird, damit sie nicht bei frei durch- 
gängigen Wegen in den Hacken fließen. 

Erweiterung des Tränenröhrchens. Bowmansche Sonden 
können nur eingeführt werden, nachdem das Tränen röhrchen 
vorerst mit einer konischen Sonde genügend erweitert worden 
ist. Die Träiienröhrchen beginnen im TrSnenpünktchen und ver- 
laufen mit einem kurzen Anfangsteil von hier zunächst senkrecht, 
das untere nach unten, das obere nach oben. Sie biegen dann 
im rechten Winkel nach einwärts, um in den Tränensack zu ge- 
langen. Um die konische Sonde einführen zu können, zieht der 
Ai'zt das untere Lid, während er vor dem Kranken sitzt, etwas 
vom Auge ab und gleichzeitig ziemlich kräftig nach außen 
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und spannt es dadurch genügend an; der Kranke blickt 
dabei nach oben (Zeichnung 16). Für das linke Tränen- 
röhrcheu verwendet der vor dem Kranken sitzende Arzt seine 
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Zeichnung 10. Einführen der konischen Sonde in das untere Tränenröhrchen. 
Das untere Lid wird vom Auge ab- und nach außen gezogen. Der Kranke blickt nach 
oben. Die Sonde wird senkrecht aufgesetzt. 
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Zeichnung 17. Zweiter Schritt zur Krweiterung des Tränenröhrchens mit der 
konischen Sonde. Die Sonde ist in die Richtung des Verlaufes des Röhrchens umgelegt und 
wird unter leichten Drehbewegungen bis an die mediale Wand des Sackes vorgeschoben. 



rechte Hand, für das rechte aber die linke, wenn er nicht vor- 
zieht, sich für die Erweiterung dieses Tränenröhrchens hinter den 
Kranken zu stellen, um auch hier wieder die Sonde mit der 
rechten Hand einführen zu können. Die Sonde wird mit ihrer 
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Spitze senkrecht auf das Tränenptinktchen aufgesetzt und in das 
kurze Anfangsstück eingeführt, dann aber sofort wagerecht um- 
gelegt (Zeichnung 17) und nun unter leichten Drehbewegungen 
langsam vorgeschoben, bis durch die innere Tränensackwand 
hindurch der Widerstand der knöchernen Tränensackgrube zu 
verspüren ist. Ist die Sonde wirklich durch das Tränenröhrchen 
hindurch in die Höhlung des Sackes vorgedrungen, so wird bei 
leichtem Hin- und Herbewegen der Sonde im Sinne von Rück- 
ziehen und Vorschieben die äußere Haut nicht eingezogen. Die 
Erweiterung der Tränenröhrchen darf mit keiner Gewaltan- 
wendung vorgenommen werden, da die Spitze der Sonde leicht 
die Wand verletzt und einen falschen Weg anbahnt, der die 
spätere Sondierung sehr erschwert und eingespritzte Flüssig- 
keiten in das Unterhautzellgewebe eindringen läßt. Die konische 
Sonde erweitert den Eingang des Tränenröhrchens genügend, 
um Sonden von der Stärke Nr, 5 durchgleiten zu lassen. 

Bei einiger Übung ist aus dem Widerstand, den die Spitze 
der konischen Sonde an der inneren Wand des Tränensackes 
findet, zu erkennen, ob die Schleimhaut des Sackes gesund ist 
oder ob und in welchem Grade sie verdickt ist. Bei normaler 
Schleimhaut fühlt sich der Knochen hart durch, während eine 
Verdickung der Schleimhaut ein Polstergefühl erzeugt. 

Schlitzung des Tränenröhrchens. Es ist nicht nötig, ja, nicht 
einmal empfehlenswert, das Tränenröhrchen zur Ausführung 
der Sondierung zu schlitzen. Das unversehrte Tränenröhrchen 
bildet eine sichere Führung für die Bowmansche Sonde, ent- 
lang der diese in den Sack hineingleitet. Dagegen, ist nach der 
Schlitzung des Tränenröhrchens nicht selten der Eingang in das 
ungeschlitzt gebliebene Endstück und damit in den Sack nur 
schwer zu finden. Gelegentlich gelingt es überhaupt nicht mehr, 
die Sonde einzuführen, wenn sich der Eingang im Anschluß an 
die Schlitzung durch Narbenbildung verengert hat. Das untere 
Tränenröhrchen sollte nur geschlitzt werden, wenn durch Aus- 
wärtsdrehung des unteren Tränenpunktes die Ableitung der 
Tränen gelitten hat und Tränenträufeln hervorgerufen wurde, 
insbesondere wenn sich im Anschlüsse daran das untere Lid nach 
auswärts zu drehen beginnt. Indem nämlich durch die Schlitzung 
das untere Tränenröhrchen in eine Furche verwandelt wird, die 
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mit dem Bindehautsacke in offener Verbindung steht, wird die 
regelrechte Ableitung der Tränen wieder ermöglicht und damit 
eine der Hauptursachen der Auswärtsdrehung beseitigt. 

Zur Ausführung der Schlitzung dient das Webersche Messer- 
chen (Zeichnung 18). Es wird in das mit der konischen Sonde 




Zeichnung 18. Webersches Messerchen zar Schlitzang des TränenrObrchens. 

erweiterte Tränenröhrchen eingeführt, bis sein geknöpftes Ende 
den Knochen der Sackgrube berührt. Die Schneide des Messers 
ist nach oben und etwas nach hinten gerichtet (Zeichnung 19). 
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Zeichnung 19. Rinföhrung des Weberschen Messerchens in das untere Tränen- 
röhrchen. Das Lid wird mit dem Finger nach aufien gespannt, die Schneide des Messer- 
chens ist nach oben und etwas nach hinten gerichtet. 



Das Lid wird mit dem Finger nach außen gespannt, das Messer- 
chen, während sein Knopf leicht gegen den Knochen gedrückt 
gehalten wird, aufgestellt (Zeichnung 20) und dadurch der 
äußere Anteil des Tränenröhrchens eingeschnitten. Die Blutung 
ist gering. Um ein Zusammenheilen der Wundränder zu ver- 
hindern, werden die Schnittränder einige Tage hindurch mit 
einer Sonde gelüftet, bis sie mit Epithel überzogen sind. 
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Sondierung des Tränen-Nasenganges. Zur Sondierung werden 
die Bowmanschen Sonden Nr. 1 — G verwendet. Die Spitze der 
Sonde wird zunächst senkrecht auf die Mündung des erwei- 
terten Tränenröhrcliens aufgesetzt und nach dem Hineingleiten 
in den Änfangsteil des Tränenröhrchens wagereclit umgelegt, 
während die Haut des Lides nach außen gespannt wird. Ist das 
Ende der Sonde an dem Knochen der Tränensackgrube an- 
gelangt, so wird das Lid freigelassen und die Sonde bis zur 
Senkrechten aufgestellt. Ein leichter Druck nach unten genügt. 
sie in den Grang vorzuschieben, vorausgesetzt, daß keine Ver- 



ZeliihnanK a). Webersthu» Woäserchen norgcaielll, das TrÄnenrfthrchen ein- 

wachsungen vorhanden sind. Während des Äufdtellens von der 
wagerechten in die senkrechte Kichtung muß die Spitze der 
Sonde in Berührung mit dem Knochen bleiben, entlang dem sie 
in den Tränengang lünuntergleitet. Wird diese Mafinabme nicht 
befolgt, so wird der Eingang nicht gefunden und ein falscher 
Weg erzeugt. Es ist ein gewöhnlicher Fehler des Anfängers, 
die Spitze der Sonde wälirend des Äufstellens vom Knochen 
etwas zurückzuziehen. Wird aber andererseits die Sonde zur 
Sicherung der Lage ihrer Spitze, die den Drehpunkt abgibt, zu 
stark gegen den Knochen gepreßt, so wird dessen dUnne Platte 
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durchbohrt, wodurch die Sonde in einen falschen Weg gedrängt 
wird. Auch darf kein Versuch gemacht werden, die Sonde 
nach unten zu schieben, bevor sie die senkrechte Stellung er- 
langt hat, weil die Schiefstellung der Sonde zur Durchbohrung 
der inneren Wand des Tränensackes oder Tränenganges ein- 
schließlich des Knochens führen müßte. Befindet sich die Sonde 
in der richtigen Stellung, so können nur Verwachsungen Wider- 
stand bieten, zu dessen Überwindung auch Gewalt angewendet 
werden darf. Ist einmal die Sonde in den Anfangsteil des Ganges 
eingedrungen, so bleibt sie frei stehen, wenn man sie aus der 
Hand läßt; ist sie noch nicht dahin vorgedrungen, so fällt sie um. 
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Zeichnuni^ 21. Die Bowtnansche Sonde ist daroh den Tr&nen-Nasengang ein* 
geführt. Das Plättchen der Sonde kommt gerade an die Augenbraue xu liegen. 

Ist die Sonde durch die ganze Länge des Ganges eingeführt, 
so liegt ihre Platte in der Höhe der Augenbraue (Zeichnung 21). 
Die Sonde hat femer ihre leichte Krümmung, in die sie vorher 
gebracht wurde, beibehalten. Wurde sie aber auf falschem Wege 
vorgestoßen, so wird dies schon aus ihrer regelwidrigen Lage 
erkannt. Gewöhnlich lassen sich dann auch die rauhen 
Ränder der Enochenöffhung, durch die die Sonde gestoßen 
wurde, fühlen. 

Die Sondierung wird, je nach dem Grade der Verengerung, 
mit den niederen Nummern, bei vollständiger Verwachsung mit 
Nr. 1 begonnen und wird jeden zweiten bis dritten Tag wieder- 
holt, wobei entsprechend den Fortschritten in der Erweiterung des 
Ganges allmählich stärkere Nummern verwendet werden. Es soll 
nicht unerwähnt bleiben, daß gelegentlich eine dicke Sonde über 
die Schleimhautfalten leichter hinweggleitet als eine dünne. Der 
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Durchtritt der Sonde wird durch Zugabe von etwas Suprai'enin- 
lösung zur Kokainlösung beim Durchspülen bedeutend er- 
leichtert. Dadurch, daß sich die Blutgefäße der Wand zusammen- 
ziehen, wird das Lumen vergrößert und mehr Platz für den 
Durchgang der Sonde geschaffen. Die Sondierung soll langsam 
vorgenommen werden; blutige Durchtrennungen sind so viel 
als möglich zu vermeiden, denn sie geben durch die folgende 
Narbenbildung zu neuen Verwachsungen Anlaß. 

Die Sonde soll mindestens eine Viertelstunde im Tränengang 
belassen werden. Das Sondieren ist fortzusetzen, bis die mit 
der Anelschen Spritze eingebrachte Flüssigkeit durch den Gang 
leicht abfließt. Ist dann das Tränenträufeln noch nicht beseitigt, 
so ist dies ein Beweis, daß trotz der gehörigen Durchlässigkeit 
des Ganges die Tränenableitung, vielleicht auch die Tränen- 
absonderung eine Störung erlitten hat. Die Tränenableitung 
hängt nicht allein von der freien Durchgängigkeit des Nasen- 
ganges ab, sondern wird zum guten Teil auch durch eine Tätig- 
keit des Sackes bewirkt. In solchen Fällen ist es zwecklos, die 
Sondierung fortzusetzen oder noch dickere Sonden zu gebrauchen. 

Bei akut entzündlichen Zuständen darf nicht sondiert werden. 
Ist femer die Tränensackerkrankung vergesellschaftet mit Er- 
krankungen des Knochens (Tuberkulose), so ist an Stelle der 
Sondierung Entfernung des Tränensackes angezeigt. Bei Gegen- 
wart einer Geschwulst in der Tränensackgegend kann es geboten 
sein, durch eine Sondierung zu bestimmen, ob der Tränensack 
frei ist oder nicht. Seltene Anzeichen zur Durchspülung des 
Sackes können durch das Vorhandensein von Fisteln in der 
Tränensackgegend gegeben sein, um zu erfahren, ob sie mit dem 
Sacke in Zusammenhang stehen. Die Verwendung einer bläulich 
gefärbten Flüssigkeit zur Durchspülung erleichtert die Er- 
kennung wesentlich. 

Sondieren durch das obere Tränenröhrchen. Manchmal ist es 
nicht möglich, die Sondierung auf die geschilderte Weise durch 
das untere Tränenröhrchen vorzunehnjen, wenn es z. B. nach 
Verletzungen oder Verbrennungen durch Narbengewebe ver- 
schlossen ist. Die Sondierung hat dann durch das obere Tränen- 
röhrchen stattzufinden. Dieses hat einen gleichartigen Verlauf 
wie das untere, nämlich von dem Pünktchen im Lidrande an 
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nach oben und dann im Bogen gegen den Tränensack zu. Nach 
Erweiterung mit der konischen Sonde wird 37o Kokainlösung 
mit Hilfe der Anelschen Spritze durchgespült. Die Bowmansche 
Sonde wird schon vom Anfang an in der Richtung des Tränen- 
Nas^nganges/ d. h. senkrecht aufgestellt, eingeführt. Sie gleitet 
auf diese Weise hinter der vorderen Tränensackleiste in den 
Tränen-Nasengang hinein.' 

Naht der TränenrOhrchen. Wenn das Tränenröhrchen frisch 
zerrissen oder durchschnitten worden ist, so haben die beiden 
Enden miteinander zur Vereinigung gebracht zu werden, um 
die Ableitung der Tränen ungestört zu erhalten. Durch eine 
vom Tränenpunkte aus eingeführte konische Sonde, die bis zum 
lateralen Bifiende in der Wunde vorgeschoben wird, wird dieser 
Teil des Tränenröhrchens etwas erweitert. Um das nasale Riß- 
ende zu finden, was manchmal schwierig ist, bringt man seine 
Öffnung mit zwei in diesem Wundlappen an der Bindehaut- 
und an der Hautseite angesetzten Pinzetten zum Klaffen. Durch 
eine von hier bis in den Tränensack vorgeschobene konische 
Sonde wird das Lumen erweitert und deutlich sichtbar gemacht. 
Die beiden Rißenden werden nun in der Weise regelrecht an- 
einander gelagert, daß das eine Ende eines doppelt benadelten 
Seidenfadens von dem äußeren Rißende des Tränenröhrchens 
durch dieses hindurch zum Tränenpunkte herausgeleitet, das 
andere Fadenende von dem inneren Rißende aus einige Milli- 
meter im Tränenröhrchen in der Richtung gegen den Tränen- 
sack zu vorgeschoben und dann senkrecht nach oben durch die 
Haut ausgestochen wird (Raupp). Wird dieser Faden dann 
über einem Bäuschchen zart geknüpft, so gleiten ihm entlang 
die beiden Enden des Tränenröhrchens bis zur Berührung an- 
einander und verheilen miteinander regelrecht. Einige feine 
Hautnähte und, wenn nötig, auch Bindehautnähte schließen die 
Wunde. Der im Tränenröhrchen liegende Faden wird nach 
einigen Tagen herausgenommen. 

Elschnig empfiehlt eine Haut- und eine Bindehautnaht, 
die in querer Richtung den Riß überbrücken, und sucht die 
richtige Annäherung und Vereinigung der beiden Rißenden des 
Tränenröhrchens beim Knüpfen dieser Fäden in der Weise zu 
erreichen, daß er vom Tränenpunkte aus eine dünne Fischbein- 
oder Kautschuksonde nach Aufsuchen des medialen Rißendes 
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bis in den Tränensack einführt und diese Sonde fast eine Woche 
liegen läßt. Sie muß durch entsprechendes Anlegen des Ver- 
bandes und während des Verbandwechsels durch Festhalten mit 
einer Pinzette in ihrer Lage erhidten werden. 

Ist die Verletzung, durch die das Tränenröhrchen zertrennt 
worden ist, alt, so muß zuerst die Narbe senkrecht durch- 
schnitten und, wenn nötig, verdicktes Narbengewebe ausge- 
schnitten werden. Gelingt es, in der dadurch geschaffenen 
Wundfläche die Öffnungen des Tränenröhrchens zu finden, so 
kann in der oben beschriebenen Weise die Naht angelegt und 
im günstigen Falle' der regelrechte Abfluß der Tränen durch 
das wiederhergestellte Tränenröhrchen erreicht werden. 

Verschluß des Tränen-Nasenganges bei Neugeborenen. Bei 
Neugeborenen besteht in seltenen Fällen ein, übrigens fast 
immer nur epithelialer Verschluß des Ganges, wodurch das Bild 
einer Tränensackerkrankung mit rasch folgender Erweiterung 
des Sackes eintritt. Manchmal gelingt es schon, durch wieder- 
holtes Ausdrücken und Massage des Sackes in der Richtung 
von oben nach unten den Verschluß zu sprengen. Ist diese 
Behandlungsweise aber vergebens, so bringt fast immer eine 
einmalige Sondierung Heilung. Das Einführen der Sonde ist 
nicht schwieriger als bei Erwachsenen. Nur der Abstand 
zwischen Tränenpunkt und Nasenboden ist kürzer und daher 
dringt die Sonde nicht mit einem so großen Anteil ihrer Länge 
ein, als es beim Erwachsenen der Fall ist. 

Hohlsonden. Um zur Durchspülung des Sackes nach Heraus- 
nahme der Bowmanschen Sonde nicht von neuem den Ansatz 
der Anelschen Spritze einführen zu müssen, werden Hohlsonden 
angewendet, an die die Anelsche Spritze angesetzt wird, während 
die Sonde noch im Tränen-Nasengang steckt. Wird die Flüssigkeit 
während des langsamen Herausziehens der Sonde eingespritzt, 
so bespült sie die Schleimhaut des ganzen Ganges besonders 
gründlich. 



Um die Gefahren und Beschwerden der chronischen Tränen- 
sackerkrankung zu beseitigen, ohne durch Ausschälung des 
Tränensackes die Tränenableitungswege vollständig auszu- 
schalten, wurden verschiedene Verfahren ersonnen. Der Grund- 
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gedanke dieser Eingriffe ist, die nasale Wand des Tränensackes, 
den daran angrenzenden Knochen und die zugehörige Nasen- 
schleimhaut auszuschneiden und dadurch Sackhöhle und Nasen- 
höhle breit zu verbinden. Es wird durch diesen Eingriff die 
Sackhöhle in die Hauptnasenhöhle einbezogen. Die laterale Wand 
des Sackes, in der die Einmündung der Tränenkanälchen gelegen 
ist, tritt an Stelle des gleich großen ausgeschnittenen Stückes 
Nasewschleimhaut. 

Verfahren nach Tot! (Dakryozysto-Rhinostomie). 

1. Schnitt durch Haut, Weichteile und Beinhaut in folgender 
Lage: auf der Höhe des inneren Lidwinkels hat der Schnitt 3 mm 
vor der fühlbaren vordersten Anheftung des inneren Lidbandes 







Zeichnung 22. Totis Dakryozysto-Rhinostomie. v. L. - vordere Tränenleisto, 
T. G. — Tränensackgrube, h. L. = hintere Tränenleiste, S. — Tränensack dnnore 
Wand). Gestrichelte Linie — hintere Knochenschnittslinie. 

zu liegen. Von diesem vordersten (innersten) Punkt aus biegt 
der Weichteil- und Beinhautschnitt nach oben außen mit nach 
unten außen gerichteter Konkavität und nach unten außen mit 
nach oben außen gerichteter Konkavität, nähert sich somit den 
Augenhöhlenrändem. Nach Durchschneidung der Beinhaut und 
Stillung der Blutung wird am lateralen Wundrand die Beinhaut 
samt den angrenzenden Weichteilen, die den ganzen unberührten 
Tränenapparat enthalten, vom Knochen abgelöst bis zur hinteren 
Tränenleiste (Zeichnung 22). 

2. Ausschneidung des Knochens. Die vordere Grenze der 
Knochenschnittlinie filllt mit dem Beinhautschnitte genau zu- 
sammen. Demgemäß befindet sich ihr vorderster Punkt 3 mm 
vor der Anheftungsstelle des inneren Lidbandes. Von diesem 
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Punkt aus geht die vordere Schnittlinie nach oben auflen, und 
nach unten außen. Sie endigt oben auQen auf der Verlängerung 
dei- Basis der hinteren TrSnenleiete, unten außen auf der 
fiufleren Umrandung des knöchernen Tränen-Naaengauges. 
Durch diese vordere Schnittgrenzlinie wird nicht nur die ganze 
vordere Tränenleiste in das R«sektionsgehiet mit einbezogen, 
sondern auch ihre hintere nasale Fortsetzung, d. h. der hint«re 
Rand des aufsteigenden Oberkieferfortsatzes. Toti legt he- 



Zelchnung 'Jü. Mach Tot), l. Schnitt durch das Maaenbeio; 2. Nasen Schleimhaut 
3. Knochennaht EWlscIien Nasenbein und Oberkiefer ; 4. ttuBerc Fllchedes Stlrnfortaatzea 
5.—C. ResektlonsUnte des Oberkiefer'ätlrnrortsatzes ; 7. Insertion des Llg. onth, Int. 
S. vordere Trftneii leiste: 9. zentraler Teil des ausia schneidenden KnochensCtlckes 
10. vordere Umrandung der auezu schneidenden hinteren Sackwand: 11. vordere Um 
randnng der auszuschneidenden Nase nach leim haut ; 12. Sackhöhle; 13. vordere Sackwano 
mit gemeinsamer AuamQndunR der Kaottlchen ; 14 hintere ä&ckwand : 15. Knochennalit 
zwischen OberkleferfortaaliE und TrÄnenbeln ; 1«. hintere Umrandung der Sackwandans- 
schneldonc : 17. hintere Umrandung der NnaenschleimliautaasschneldanR ; 18. Kesektlons- 
llnie des TVlnenbeines vor der Basis der hinteren Tiänenleiete ; 19. Schnitt durch 
den hintern Teil dos Trancntieim-a ; HO. Knochennalit KWischen TrJlnenbcin und der 
Lamlna papyracea des Siebheines; -Ji. hintere Tranenleiste. 

eonderes Gewicht auf die Ausschneidung des aufsteigenden 
Fortsatzes. Die hintere Schnittlinie verläuft etwas vor der hin- 
teren Tränenleiste in senkrechter Richtung bis zum oberen und 
unteren Endpunkt der vorderen Schnittlinie. 

3. Äusschneidung der inneren Wand des Sackes sowie des 
zugehörigen StUckes der in der Knochenöihiung bloßliegenden 
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Nasenschleimhaut. Der beigegebene wagerechte Durchschnitt 
zeigt die Orts Verhältnisse des auszuschneidenden Teiles (Zeich- 
nung 23). 

4. Naht der Wunde. 

Oft ist es angezeigt, vor dem Eingriffe einen Teil oder die 
ganze mittlere Muschel, unter Umständen einige Siebbeinzellen 
auszuschneiden. Wird nämlich die Öffnung nicht in die Nase, 
sondern in eine vorliegende große Siebbeinzelle gemacht, deren 
Entfernung vorher unterlassen wurde, oder ist die geschaffene 
Öffnung durch das Ende der mittleren Muschel teilweise oder 
ganz bedeckt, so kommt es zur Sekretstauung im Tränensacke 
und der Eingriff ist mißlungen. Der Sackrest mit den Tränen- 
röhrchen muß nach dem Eingriffe frei in die Hauptnasenhöhle 
einmünden. Die ganze innere Wand des Sackes muß ausge- 
schnitten werden, weil sich die Wundränder bei zu kleiner 
Öffnung in der Sackschleimhaut aneinanderlegen und mitein- 
ander verheilen, wodurch gleichfalls der Zweck des Eingriffes 
vereitelt wird. Das erhoffte Ergebnis der ungestörten Tränen- 
ableitung wird auch dann nicht erreicht, wenn die Tränen- 
röhrchen schon vorher geschlitzt waren. Als Gegenanzeige 
werden schwere chronische und fortschreitende Krankheiten der 
Nasenschleimhaut angeführt, da sich durch sie die Lücke in 
der Schleimhaut wieder verschließen kann, ganz abgesehen 
davon, daß nach einem solchen Eingriffe das Fortkriechen der 
Erkrankung von der Nasenschleimhaut auf die Tränenröhrclien 
und den Bindehautsack wesentlich erleichtert ist. 

Vollständige Heilung mit ungestörter Tränenableitung wird 
in ungeföhr der Hälfte der Fälle erzielt. In einer Reihe anderer 
bleibt das Tränenträufeln bestehen, ohne daß Sekret aus dem 
Sackreste ausgedrückt werden kann. Doch kommt es auch vor, 
daß sich die Lücke wieder verschließt und die ursprünglichen 
Erscheinungen der Tränensackblennorrhoe wiederkehren. In- 
wieweit Fehler in dem Vorgehen daran schuld sein können, 
wurde schon oben besprochen. 

West arbeitete ein Verfahren aus, bei dem auf dem Wege 
der Nase die mediale Wand des Sackes ausgeschnitten wird. 
Unter örtlicher Betäubung wird von der Nase aus zuerst die 
die Tränensackgrube deckende Nasenschleimhaut entfernt und 
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dann ein Stück des aufsteigenden Kieferastes und Tränenbeines 
weggemeifielt. Dadurch wird die Tränensackgrube eröffnet und 
der Tränensack bloßgelegt. Seine nasale Wand wird wegge- 
schnitten und auf diese Weise eine neue unmittelbare Ver- 
bindung zwischen Bindehautsack und Nase durch den eröffneten 
Tränensack hergestellt. Der Tränen-Nasengang wird nicht be- 
rührt, die lyitere Muschel* wird unversehii; gelassen. Nach West 
ist der Eingriff bei allen Formen der Tränensackerkrankung 
angezeigt, auch den akut eitrigen Vorgängen, bei Fistelbildung 
und bei Tränenträufeln, das durch Verengerungen des Ganges 
bedingt ist. Nur bei sehr kleinen Kindern, bei sehr alten und 
schwachen Leuten und in Fällen, wo der Naseneingang durch 
narbige Gewebe (Lupus, Lues, Verbrennung) stark verengt oder 
geschlossen ist, komme der Eingriff nicht in Betracht. West 
rühmt seinem Verfahren namentlich die Wiederherstellung der 
physiologischen Tätigkeit des Tränen weges nach, so daß außer 
der Heilung der Tränensackkrankheit auch der normale Abfluß 
der Tränen erzielt wird und kein Tränen träufeln zurückbleibt. 
Bakteriologische Untersuchungen haben nach seiner Angabe 
gezeigt, daß die Krankheitskeime sehr schnell nach dem Ein- 
griffe verschwinden, während sie bei der Ausschälung des Sackes 
noch lange Zeit nachzuweisen seien. In 90 von 100 Fällen sei 
das Endergebnis gut. Unruhiges Benehmen des Kranken oder 
starke Blutung machen manchmal eine genaue Ausführung 
des Eingriffes unmöglich. Die Mißerfolge schiebt West auf 
schlechte Ausführung des Eingriffes. Auf denselben Umstand 
aber sind die vielen Nachteile zu beziehen, die West von der 
Tränensackausschälung zu berichten weiß und von denen viele 
nur verunglückten Versuchen einer Ausschälung zuzuschreiben 
sind, die ungenügender Beherrschung des Verfahrens entsprin- 
gen. Auch das Westsche Verfahren scheint so wie die Aus- 
schälung des Sackes von außen seine besonderen Schwierigkeiten 
zu haben und besondere Vertrautheit und große Übung zu ver- 
langen, um durchgehends gute Erfolge zu , erzielen. Ich habe 
von hervorragenden Fachleuten eine Reihe von Fällen nach dem 
Westschen Verfahren behandeln lassen und neben guten so viele 
mäßige und Mißerfolge gesehen, daß ich Grund genug habe, 
die Behandlung noch in eigenen Händen zu behalten und meinem 
bewährten Eingriffe treu zu bleiben. 
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Kapitel III. 

Krampfektropium. 
(Ectropium spasticum.) 

Der meist durch entzündliche Erkrankungen der Bindehaut 
oder Hornhaut hervorgerufene Lidkrampf führt bei jugend- 
lichen Kranken zur Umkippung eines oder beider Lider nach 
außen. Der knorpelige Lidteil biegt in scharfem Winkel vom 








Zeichnung 24. Snelleüsch© Naht. Lage der Fäden. Ein je 3 mm langes Faden- 
stück liegt auf der Bindehaut entsprechend der stärksten Vorwölbung. Unter der 
Haut (gestrichelte Linie) gelangen die Fäden bis in die Gegend des unteren Augen* 
höhlenrandes. 

« 

orbitalen Lidteil ab und die Bindehaut des Knorpels ist freiniach 
vorne gerichtet. Die damit gesetzten Kreislaufstörungen führen 
alsbald zu einem mächtigen ödem der Lider und insbesondere 
der Bindehaut, so daß das klinische Bild recht auffallend wird: 
Die Lider sind durch quere, rote Wülste ersetzt, die sicli von 
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oben und unten so weit vorwölben, daß die Lidspalte durch sie 
ausgefüllt wird und vom Augapfel nichts zu sehen ist. Erst 
durch Einlegen von Lidlöffeln gelingt es, das Auge zu besichtigen. 
Es ist in den meisten Fällen nur oberflächlich erkrankt. (Skrofu- 
löse Bindehautentzündung.) 

Die Lider werden in ihre richtige Stellung zurückgeführt 
durch die Snellensche Naht (Zeichnung 24). Diese wird im 
oberen und unteren Lid in gleichartiger Weise angelegt. Das 
eine Ende des mit kräftigen, langen und flach gekrümmten 

Nadeln doppelt versehenen Fadens wird auf der 
Höhe der Vorwölbung an der Grenze des inneren 
und mittleren Drittels durch die Bindehaut ein- 
geführt und die Nadel unter der Haut bis jenseits 
vom Augenhöhlenrande geleitet und dort ausge- 
stochen. 3 mm daneben wird mit dem zweiten 
Fadenende derselbe Vorgang eingehalten.. Auf 
diese Weise kommt also eine Fadenschlinge auf die 
Kuppe der Bindehautvorwölbung zu liegen, während 
die beiden Fadenenden durch die Haut frei heraus- 
treten. An der Grenze des mittleren und äußeren 
Drittels wird eine zweite Fadenschlinge in gleicher 
Weise angelegt. Die Schlingen liegen demnach in 
der Bindehaut nahe dem gewölbten Knorpelrande 
(Zeichnung 25). Werden die beiden Enden jedes 
Fadens über einem kleinen Gazebäuschchen unter 
hinreichend starkem Anziehen geknüpft, so wird 
das Lid in die richtige Stellung zurückgeführt, 
indem der gewölbte Knorpelrand gegen den festen Punkt an 
der Ausstichstelle gezogen und der Knorpel dadurch zur Um- 
drehung gezwungen wird. Damit werden die Kreislaufstörungen 
ausgeschaltet und das ödem verschwindet in kurzer Frist. Die 
Nähte bleiben mehrere Tage (zumindestens 3—4 Tage) liegen, 
können aber auch länger belassen werden. Jedenfalls soll bis 
zum Abklingen der Schwellung der Bindehaut gewartet werden, 
weil durch sie das Lid wiederum vom Auge abgedrängt werden 
würde. Die Zeit muß außerdem zur Behandlung der Augen- 
krankheit benützt werden, um durch die Beseitigung des Lid- 
krampfes eine Wiederkehr der Auswärtskehrung nach Entfernung 
der Naht hintanzuhalt^n. Da es sich fast immer um Kinder mit 




Zeichnung 25. 
Senkrechter 
Darchschnitt 
durch das aus- 
wärtsgekehrte 
untere Lid mit 
eingelegter 
Naht. 
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Conjunctivitis eczematosa, kataiThalischer Sekretion der Binde- 
liaut, Neigung zu Ekzem der Lidhaut u. dgl. handelt, wird auf 
einen Verband verzichtet, das Auge frei gelassen und nur die 
Bäuschchen werden mit einem schützenden Pflaster bedeckt. 

Altersektropium. 
(Ectropium senile.) 

Das Ectropium senile des unteren Lides ist die Folge von 
Veränderungen sämtlicher Gewebe des Lides, die durch das Alter 
und durch langdauemde Entzündungen der Bindehaut oder des 
Lidrandes entstanden sind. Die Bindehaut wurde durch chro- 
nische Entzündung verdickt, der Knorpel erweicht und in allen 
Ausmaßen vergrößert, die Haut infolge des Alters schlaff, der 
Lidrand verlängert und der in ihm lagernde Muskel geschwächt, 
so daß er nicht mehr imstande ist, das Lid an das Auge ange- 
drückt zu erhalten. Das dadurch hervorgerufene Tränenträufelu 
trägt durch seinen schädlichen Einfluß auf die Haut des Lides 
und auch unmittelbar dadurch zum raschen Fortschreiten der 
Stellungsveränderung bei, daß der Kranke durch beständiges 
Wischen das Lid nach unten zieht. So sinkt dieses mehr und 
mehr vom Augapfel ab und zieht schließlich, nach unten hängend, 
in großem Bogen vom inneren zum äußeren Lidwinkel. Die 
Snellensche Naht kann daher bei diesem Zustande keinen 
dauernden Einfluß auf die Stellunir des Lides nehmen. Nur eine 
ausgiebige Verkürzung vermag das Lid wieder entsprechend 
straff zu machen und an das Auge zurückzudrängen. Diese Er- 
kenntnis ließ eines der ersten Verfahren entstehen: die Aus- 
schneidung eines dreieckigen Stückes aus der ganzen Dicke des 
Lides. Die Basis dieses Dreieckes entsprach dem Lidrande und 
wurde in der Länge so bemessen, daß das Lid nach Vereinigung 
der Wunde durch mehrere Seidennähte auf die gewünschte 
Länge zurückgeführt wurde und dem Augapfel wieder gut an- 
lag. Aber dieses einfache Verfahren hatte den großen Nachteil, 
daß oft .ein Kolobom des Lides zurückblieb. Der Knorpel, der 
bei dieser Krankheit fast immer weich und zerreißlich ist, bietet 
für die Nähte keinen genügenden Halt, so daß sie zu schnell 
durchschneiden. Außeidem zerren die Fasern des Lidmuskels die 
Wundränder auseinander und bringen sie zum Klaffen. So wuide 

.Mcllcr. Aiigenärztl. EinprifTe. 2. Aufl. 4 
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bald davon Abstand genommen, da in vielen Fällen größere 
Kolobome der Lider, die nur sehr schwer zu beseitigen waren, 
oder doch fast immer unschöne Einkerbungen am Lidrande die 
Folge waren. 

Kuhnt empfahl zur Vermeidung dieses Übelstandes die inter- 
marginale Spaltung des Lides in seiner Mitte und beschränkte 
die Kürzung auf den Bereich der hinteren Lidplatte, aus der 
allein das dreieckige Stück ausgeschnitten wurde. Die über- 
schüssige Hautfalte, die dabei als unschöner Vorsprung am 
Lide übrig blieb, suchte MQIIer durch Verlängerung des inter- 
marginalen Schnittes bis zum äußeren Lidwinkel und durch 
schräge Vernähung der Haut mit dem freien Knorpelrande aus- 
zugleichen. 

Auf der anderen Seite wurde von Szymanowski ei»e mittel- 
bare Kürzung des Hautteiles des Lides durch Ausschneiden eines 
dreieckigen Stückes der Haut aus der Gegend des äußeren Lid- 
winkels versucht, wobei durch die Nähte das Lid nach außen 
gespannt und auch gehoben wurde. Da die schlaffe Haut aber 
wieder nachgibt, geht der anfänglich gute Erfolg des Eingriffes 
bald verloren. 

Dagegen läßt sich mit der gleichzeitigen Anwendung der 
beiden genannten Verfahren ein ausgezeichnetes Dauerergebnis 
erreichen. Das Verfahren setzt sich aus folgenden Teileingriffen 
zusammen: 

Spaltung des Lides im intermarginalen Saum. 

Darüber seien zunächst einige allgemeine Bemerkungen vor- 
ausgeschickt. Das gesunde Lid zeigt an seinem freien Rande 
zwei Kanten, die hintere scharfe, dem Augapfel eng anliegende, 
wo die Bindehautfläche des Lides und die Lidrandfläche im 
rechten Winkel zusammenstoßen, und die vordere abgerundete, 
wo die Lidrandfläche in den Hautteil des Lides übergeht, mit 
dem Ursprünge der Lidhaare. Zwischen beiden Lidkanten breitet 
sich eine schmale Fläche aus, in der eine feine Furche von 
grauer Farbe, der intermarginale Saum, parallel zum Lidrande, 
ziemlich knapp hinter der vorderen Lidkante verläuft. Wird 
entlang dieser Linie die Schneide einer Lanze geführt, so dringt 
sie ohne wesentlichen Widerstand in das Lid ein und spaltet es 
in zwei Platten: in die vordere Lidplatte, bestehend aus der 
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Haut und den Fasern des Lidmuskels (Haut-Muskelplatte), und 
in die hintere Lidplatte, bestehend aus dem Knorpel und der 
Bindehaut (Bindehaut-Knorpelplatte). In einer Reihe von Ein- 
griflFen hat das Lid im intermarginalen Saum gespalten zu 
werden. Es wird zu diesem Behufe vom Gehilfen über eine in 
den Bindehautsack tiefeingeführte Lidplatte angespannt, wobei 
durch einen entsprechenden Druck von vorne auf das Lid gegen 
die Platte das Lid festgehalten und der Lidrand etwas nach 
auswärts gekehrt wird, so daß die Furche frei sichtbar wird. 
Zum Schnitte wird ein gewöhnliches Lanzenmesser verwendet. Es 
wird ohne Druck mit seiner Spitze oder der seitlichen Schneide 
zunächst vorsichtig entlang dem Saum geführt, bis ein Klaffen 
der beiden Lidplatten entsprechend dem Schnitte das Eindringen 
an richtiger Stelle beweist. Die Verbindung der beiden Platten 
ist nur entlang dem freien Lidrande innig, im übrigen locker; 
wenn einmal der richtige Weg gebahnt wurde, geht die Los- 
lösung der beiden Platten voneinander leicht und schnell von 
statten. Die erste Vorzeichnung des Schnittes mit der Lanze 
entlang dem Saum hat aber mit besonderer Vorsicht zu ge- 
schehen, um nicht durch ein Abweichen der Schneide von dieser 
Linie den freien Rand der vorderen oder hinteren Platte zu ver- 
letzen; denn dadurch würde die Gefahr einer dauernden Ein- 
kerbung oder Kolobombildung des Lides hervorgerufen werden. 

örtliche Betäubung. Um den reich mit sensiblen Nerven ver- 
sehenen Lidrand unempfindlich zu machen, wird die 1% Kokain- 
lösung zunächst unter die Haut des Lides eingespritzt. Von hier 
wird die Spitze der Nadel allmählich gegen den Lidrand vorge- 
schoben, bis sich unter dem Einflüsse der in das hier starre Ge- 
webe eindringenden Flüssigkeit der Lidrand weiß färbt. Durch 
Zusatz von zwei Teilstrichen (^/jq ccm) Suprareninlösung (1 : 1000,0) 
zur Kokainlösung (^/^q ccm) wird die Blutung sehr eingeschränkt, 
besonders wenn die Einspritzung nicht bloß unter die Haut und 
in die intermarginale Gegend, sondern auch in den Knorpel 
selbst gemacht wird, was bei der beträchtlichen Verdickung 
und Weichheit seines Gewebes leicht gelingt. 

Die hier beschriebene Art der Spaltung des Lides im inter- 
marginalen Saume gestaltet sich bei dem Altersektropium in- 
folge der Formveränderung des Lides etwas verschieden. Durch 
die Auswärtskehrung ist die hintere Lidkante völlig ver- 



schwunden und durch die Verdickung der Bindebatit und des 
Epithels bis zur Haar grenze, die Linie des intermarginalen 
Saumes unkenntlich geworden; außerdem ist durch die Ver- 
Ittngemng der Gewebe ein Anspannen des Lides Über der Horn- 
platte nicht gut möglich. Es wird daher das verdickte Lid 
zwischen Daumen und Zeigefinger der linken Hand gefaßt, wobei 
der Daumen auf der Hautseite, der Zeigefinger auf der Binde- 
haut liegt (Zeichnung 26). Dadurch wird das Lid festgehalten 
und durch den Druck genügend blutleer gemacht. 



}^i-icliiinnK 'X Spaltung des Lides. Du I.ld wird jwischan Daumen und Z»tK«- 
11n):er der linken Hand gehalten. Di>^ Lanze dringt mit Ihrer Flüche parallel lur Flüche 
deH LideH im intermarelnalen Saume Eunäclist In der Mitte des Lides ein. Der l^clinltt 
wird nach auSi'n bis lum Lidwinkel forCgeautzt, wie die Linie andeutet. 

Anstatt ferner die Lanze in einem Zuge entlang dem inter- 
marginaten Saume zu führen, was bei seiner ündeutlichkeit hier 
nicht getan werden kann, wird die Spitze der Lanze mit zur 
Lidflärhe parallelen Fläche knapp hinter den Lidhaaren auf- 
gesetzt und langsam in die Tiefe eingeführt, bis sie zu ihrer 
Basip eingedrungen ist und einen intermarginalen Schnitt von 
entsprechender Länge erzeugt hat. Indem dieser Vorgang noch 
an anderer Stelle wiederholt wird, kann der Lidrandschnitt be- 
liebig verlängert werden. Wird dagegen versucht, den durch 
das erste Vorschieben der Lanze zwischen die beiden Lidplatten 
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erzeugten Schnitt seitlich in der Weise zu verlängern, daß die 
zwischen den beiden Lidplatten eingesenkte Lanze seitlich vor- 
geschoben wird, so gleitet sie hSufig schräg von ihrer Richtung 
ab, entweder nach vorne in die Haut oder nach rückwärts in 
den freien Rand des Knorpels. Es ist daher die Ausführung 
des Schnittes durch wiederholtes Einsenken der Lanze vom 
Lidraode in die Tiefe das sicherere Vorgehen, Die auf diese 
Weise erzeugten Teilschnitte im Bereiche des intermarginalen 
Saumes treffen zu einem langen Schnitte zusammen; einige 



Zeichnung 27, Zwei aenkreclit gehaltenu Pinzetten heben eine Falte IF.) des 
Lidknorpela so ant. dafi lie nach vorne voraprlngt. So wird Bemessen, wieviel vom 
Knorpel aaBgeacbnitteti werden muB. damit er sich nach dcfa Versrhlug der Wunde 
richtig an den Augapfel anlegt. 

zwischen ihnen Übriggebliebene Fasern können leicht duich- 
trennt werden. 

Bei dem zu beschreibenden Eingriffe ist ein intermarginaler 
Schnitt anzulegen, der etwas nach innen von der Mitte des 
Lides beginnt und sich bis zum äußeren Lidwinkel erstreckt. 

Die Haut darf nicht verletzt werden, weil ein Kolobom die 
Folge wäre. Die Wurzeln der Lidhaare müssen geschont werden, 
weil diese sonst ausfallen. Eine Verletzung des Knorpels hat 
weniger Bedeutung, namentlich wenn sie sich im Bereiche des 
auszuschneidenden Teiles ereignet; jenseits dieses Gebietes aber 
macht sie eine genaue Naht der Knorpelwunde unmöglich. 

Die beiden Lidplatten werden bis zum unteren Rande des 
Knorpels voneinander freigemacht. 

Ausschneidung der Bindehaut-Knorpelplatte. Die Länge des 
aus dem Lidknorpel auszuschneidenden dreieckigen Stückes hängt 



von dem Grade der Verlängerung des Lides ab. Wii-d zu -wenig 
ausgeschnitten, so bleibt ein gewisser Grad von Auswärtakehrung: 
zui-Uck; wird zu viel geopfert, so kann die Wunde durch Nöhte 
nicht mehr geschlossen werden. Es ist daher in jedem Falle 
abzumessen, wieviel vom Knorpel ausgeschnitten zu werden hat, 
damit er sich nach Vemähung der Wunde innig an, den Aug- 
apfel anlege. 

Zu dieaem Zwecke wird mit zwei anatomischen Pinzetten 
die in lotrechter Richtung nahe dem Auge gebalten werden, 
eine Falte aus der Mitte des Knorpels aufgehoben (Zeichnung 27). 
Die Falte soll nach vorne vorspringen, damit aich der Knorpel 
hart an den Augapfel anlegen kann. Die Länge des auszuschnei- 
denden Stückes schwankt von .5 bis über 10 mm. Das betreffende 



StUck wird genau aus der Mitte des Lides ausgeschnitten, in- 
dem mit einer kurzen geraden Scliere zunächst von der medialen 
Seite her der Schnitt geführt und dann der laterale Schnitt 
hinzugefügt wird. Dieser kann entweder auch vom freien Lid- 
rand gegen die Spitze des Dreieckes oder aber in umgekehrter 
Richtung von unten gegen den Lidrand zu gemacht werden. 
Die Ausschneidung beschränkt sich auf den Knorpel und die 
ihn bedeckende Bindehaut. Die Bindehaut darunter und die der 
Übergangsfalte wird davon nicht getroffen. 

Die Blutung beim Durchschneiden des Knorpels ist bei rich- 
tiger Ausführung der vorher angegebenen Einspritzung gering. 
Ist sie ausnahmsweise stärker, so wird vorübergehend jeder 
Wundrand des Knorpels mit einer Schieberpinzette abgeklemmt. 
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Ausschneidung der Haut. Die Haut wird nacli dein Vor- 
schlage von Szymanowski der Gegend des äußeren Lidwin- 
kels entnommen (Zeichnung 28). Der erste Schnitt wird vom 
Lidwinkel an nach außen und dabei nur wenig nach oben ge- 
leitet. Er scdl so lang wie das aus dem Knorpel ausgeschnittene 
Stück oder etwas länger sein. Der zweite Schnitt wird vom 
Lidwinkel an senkrecht auf diesen ersten geführt, d. h. also 
nach unten und etwas nach außen und ist gut zweimal so lang 
als der erste, so daß sein unteres Ende ungefähr senkrecht unter 
dem äußeren Ende des ersten Einschnittes liegt. Indem diese 
zwei Endpunkte beider Schnitte miteinander durch einen dritten 
Schnitt vereinigt w^erden, ist das gewünschte Hautstück um- 
schrieben. Es wird ausgeschnitten. Die Haut des Lides wird 
darauf ausgiebig unterhöhlt, so daß sie freibeweglich nach außen 
gezogen werden und die Hautwunde bedecken kann. Die Wunden 
des Knorpels und der Haut werden durch Nähte verschlossen. 

Nähte durch den Knorpel. Drei Seidennähte genügen zum 
Verschlusse der dreieckigen Knorpel-Bindehautwunde. Sie w^ erden 
mit feinen, gekrümmten Nadeln angelegt. Da Seide dazu bevor- 
zugt wird, haben die Knöpfe an die Bindehautseite des Lides 
verlegt zu werden, damit die Fäden nach vollendeter Heilung 
der Wunde herausgezogen werden können, denn über die vor- 
dere Seite des Knorpels wird die Haut zur Anheilunjr gebracht. 
Daraus ergibt sich die Richtung, in welcher die Nadel durch 
den Knorpel gestochen, zu werden hat; wer dopi)elt armierte 
Fäden vorzieht, wird daher beide Nadeln in der Richtung von 
vorne nach hinten durchstechen; wer mit einer Nadel bewaff- 
nete Fäden verwendet, wird auf der einen Seite die Nadel in 
der Richtung von der Bindehautseite zur vorderen Fläche des 
Knorpels, am anderen Wundrande die Nadel in entgegengesetzter 
Richtung, von der vorderen Knorpelseite zur Bindehaut durch- 
zustoßen haben. Da der Knorpel bei dieser Erkrankung wenn 
auch dick, so doch weich und zerreißlich ist, soll die Nadel nicht 
zu knapp an dem Wundrande durchgeführt werden. Hat nämlich 
die Nadel oder der Faden einmal durchgeschnitten, so ist eine 
neuerliche Befestigung kaum mehr möglich. Die erste Naht 
wird nahe der Spitze des Dreieckes angelegt und die Faden - 
enden werden nach oben gelegt, die zweite Naht in der Mitte 
des Knorpels und die Fadenenden wagerecht ausgebreitet, die 



dritte Naht, die für die genaue Wiederherstellung des Lidi-andes 
von besonderer Bedeutung ist, hat nahe den freien Wundecken 
des Knorpels angebraclit zu werden und ihre Fadenenden werden 
nach unten geschlagen (Zeichnung 29). Dadurch, daß die Fäden, 
wie beschrieben, angeordnet werden, braucht beim Knüpfen nicht 
erst nach dem zugehörigen Ende gesucht zu werden. Man knüpft 
zuerst die an der Spitze des Breieckes angelegte Naht. Die 
Wunde im Knorpel wird dadurch sofort beträchtlich kleiner, 
die Wundränder nähern sich einander und schon beginnt sich 
der Knorpel nach einwärts zu stellen. Die Fäden haben beim 



liiBüelost und nscn aufion umgescfil^en. Die drei Näliia durch den Lidknorpi-l Urgen 
in der llineit zakommenden Sltllung. Oii> Laccrunesnalit. (b b) des Lappens Ut |ileii:Ii- 
tnlla durch)! ozoücii llic Lldtiäare sind an dem ent-iprechendcn Teile auB)!ei<cliniMen. 

KnUpfen steil nach oben gehalten zu werden, damit jeglicher 
Zug vermieden wird, durch den der Knorpel wieder vom Aug- 
apfel entfernt wüi-de. Jedes Fadenpaar wird sofort nach dem 
Knüpfen abgeschnitten, da nach vollständigem Verschlusse der 
Wunde durch alle drei Nähte, insbesondere die beiden tieferen 
ohne Abziehen des Lides vom Auge nicht mehr zugänglich 
sind. Dabei wäre aber ein Durchreißen der Nähte zu gewärti- 
gen. Wegen der beträchtlichen Verdickung des Knorpels bei 
dieser Krankheit sind die beiden Wundränder ziemlich breit 
und legen sich gut aneinander, ohne daß sie durch den Grebilfen 
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mit Pinzetten aneinandergehalten werden müßten. Sollten die 
beiden freien Ecken des Knorpels nicht in ganz gleicher Höhe 
zu liegen kommen, was bei etwas ungleicher Entfernung der 
beiden Stichöfifnungen der letzten Naht vom Lidrande eintritt, 
80 wird durch Abkappen der etwas vorspringenden einen Ecke 
mit einer feinen geraden Schere der Lidrand zu einer Geraden 
ausgeglichen. 

Verschluß der Hautwunde. Bevor die Lidhaut zur Deckung 
der Hautwunde hinübergezogen wird, hat in dem Gebiete des 
Lidrandes, das jenseits des äußeren Lidwinkels zu liegen kommt, 




Zeichnung 30- Nach dem Eingriffe. Das untere L*d liegt dem APge tadellos an. 
Vier Nähte (a b, c, d, e) genügen zum Verschlusse der Hautwunde, über einer I*erle 
wurde eine Naht (f) geknüpft, die den Knorpel mit der Haut vereinigt. 

ein schmales Streifchen mit den Lidhaaren ausgeschnitten zu 
werden. Die erste Naht befestigt die Spitze des Lappens a in 
der Ecke b der Wunde. Die Naht wird unter genauer Anpassung 
der Wundränder sofort geknüpft. Die folgenden Nähte ver- 
stehen sich von selbst (Zeichnung 30). Eine Naht bei e ver- 
einigt den oberen Rand des Lappens mit der Haut außerhalb 
des oberen Lides; ferner zwei Nähte bei c und d. Im Bereiche 
des Knorpels werden ein oder zwei Nähte angelegt für den 
Fall, als die Haut des Lidi'andes nicht von selbst dem Knorpel 
tadellos anliegt. Insbesondere in den Fällen, wo die Haut etwas 
zu ausgiebig verkürzt wurde, kommt durch die Spannung der 
nach auswärts gezogenen Haut eine klaffende Spalte zwischen 
Knorpel und Haut zustande, die eine unmittelbare Verlötung 
beider unmöglich macht und zu einer Verunstaltung des freien 
Lidrandes führen würde. Dieser Übelstand wiid durch eine 
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Naht in der Weise behoben, daß beide Fadenenden in der 
Richtung von der Bindehaut zur Haut, ungefähr 1 mm unter 
dem Lidrande, in einer Entfernung von 2 mm voneinander durch 
den Knorpel und die Haut geführt und auf dieser über einem 
schmalen Gazebäuschchen oder einer Glasperle geknüpft werden (f). 
Wenn wünschenswert, kann eine zweite Naht daneben anffelejrt 
werden. 

Nach Vollendung des Eingriflfes liegt das untere Lid in rich- 
tiger Länge enge dem Auge an und ist auch ein wenig gehoben. 

Verband. Nach Einstreichen von Borsalbe in den Bindehaut- 
sack wird ein Verband angelegt, der auf den Hautlappen einen 
leichten Druck ausübt, um ihn mit dem unter ihm liegenden 
Gewebe in inniger Verbindung zu erhalten und Ansammlung 
von Blut oder Wundsekret zu verhindern. Wie \ ei allen den 
Lidrand betreffenden Nähten haben beide Augen zum Ausschluß 
von Lidbewegungen durch mehrere Tage unter Verband gehalten 
zu werden. Da außerdem bei Verschluß beider Augen durch 
ihre Aufwärt sroUung die Honihaut hinter das obere Lid gelangt, 
wird sie durch die Knoten auf der inneren Seite des Unterlides 
nicht geschädigt. Übrigens erheben sich diese wegen der be- 
deutenden Verdickung und Schwellung der Bindehaut kaum 
über die Oberfläche. Der Verband soll aber schon am ersten 
Tage nach dem Eingriffe erneuert werden, um die Hornhaut in 
Augenschein zu nehmen und eine entsprechende Behandlung 
einzuleiten, falls sie wirklich geschädigt sein sollte. Nach vier 
Tagen wird der Verband auf die behandelte Seite beschränkt, 
zu gleicher Zeit werden die Nähte aus dem Knorpel, am fünften 
Tage auch die der Haut entfernt. Gelegentlich schneidet die 
eine oder andere Naht des Knorpels vor der Heilung durch. 
Die klaffende Wunde schließt sich dann allmählich durch Gra- 
nulationen. Abgesehen von einer Verzögerung des Heilungsver- 
laufes kommt aber diesem Zwischenfalle keine Bedeutung zu, 
da sich bei der Unversehrtheit der Lidhaut kein Kolobom da- 
durch bildet 

Nachbemerkungen. Der Erfolg des Eingrifl'es ist tadellos, 
vorausgesetzt, daß der Knorpel genügend verkürzt worden ist. 
Die Narbe ist nach kurzer Zeit kaum mehr zu entdecken. 

Ein Hornhautgeschwür ist keine Gegenanzeige dieses Ein- 
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griifes. Es heilt vieln\ehr rasch von selbst ohne weitere Be- 
handlung, nachdem die Hornhaut durch die richtige Stellung 
des Lides wieder bedeckt und geschützt worden ist. 

Wurde zuviel vom Knorpel weggenommen, so schneiden bei 
der Weichheit seines Gewebes die Nähte durch, da die Span- 
nung zu groß ist. Die Fäden sollen daher nicht zu nahe dem 
Wundrande, sondern weit genug davon entfernt durchgeführt 
werden, um genügend Halt zu finden. Aber selbst für den Fall, 
als alle Knorpelnähte durchschneiden, entsteht kein Kolobom, 
da die vordere Lidplatte (Hautmuskel) unverletzt geblieben ist. 
Darin liegt der große Vorteil dieses vereinigten Verfahrens, 
Es geht aber daraus hervor, wie wichtig es ist, beim intermar- 
ginalen Schnitt die Haut des Lidrandes nicht zu verletzen. Bei 
alten Leuten ist die Haut oft sehr zerreißlich, so daß sich auch 
daraus Schwierigkeiten ergeben können. Sollte der äußere Rand 
des Hautlappens, wie es gelegentlich Vorkommt,- schon beim 
Anfassen mit der Pinzette einreißen und abgetragen werden 
müssen, so wird diese unerwünschte Verkürzung des Hautlappens 
durch eine Unterhöhlung der Haut jenseits des dreieckigen 
Ausschnittes ausgeglichen. 

Der erste Verband soll einen mäßigen Druck ausüben, da 
sich sonst hinter dem Hautlappen Blut ansammelt und die dar- 
auf folgende Entzündung zur vorzeitigen Entfernung der Haut- 
nähte zwingt. 

Bei Ausschneidung des dreieckigen Lappens wird der obere 
Schnitt nicht steil nach oben geführt, wie es Szymanowski 
bei seinem ursprünglichen Verfahren angegeben hat, sondern 
nur wenig nach oben abgelenkt, weil sich sonst die Haut des 
unteren Lides zu sehr über den Knorpel erhebt und die Ver- 
einigung beider dadurch erschwert wird. 

Bei zu starker Verkürzung übt die Haut nach Anlegung der 
Nähte einen solchen Druck auf den unteren Rand des Knorpels 
in der Richtung nach rückwärts (gegen das Auge zu) aus, daß 
der freie Lidrand nach außen umkippt und neuerlich ein Ektro- 
pium — allerdings anderer Art als vor dem Eingriffe — auf- 
tritt. In diesem Falle wird durch eine Naht nach Sn eilen das 
Lid in seine richtige Stellung zurückgeführt-. 

Da nach dem Eingriflfe beide Augen verbunden werden 
müssen, werden bei beiderseitigem Ektropium beide Lider in 
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derselben Sitzung verkürzt, um dem Kranken Zeit und die Ver- 
längerung des Verschlusses beider Augen zu ersparen. 

Ist die Auswärtskehrung nur gering, so genügt das Ursprung- 
liehe Verfahren von Kuhnt mit der Änderung nach Müller. 
Das Lid wird von seiner Mitte bis zum äußeren Lidwinkel im 
intermarginalen Saume gespalten, das entsprechend lange Stück 
des Knorpels ausgeschnitten und die Knorpelwunde, wie oben 
beschrieben, durch drei Nähte geschlossen. Die den Hautrand 
mit dem Knorpel vereinigenden Nähte werden aber etwas schief 
angelegt, so daß sich an Stelle einer größeren Hautfalte — wie 
sie durch den Überschuß an Haut nach Verkürzung des Knorpels 
zustande kommen müßte, mehrere kleine Hautfalten bilden, die 
sich später abflachen und verschwinden. 

Dieser Eingriff kann auch in der inneren Lidhälfte durch- 
geführt werden, wenn gerade diese allein, wie es beim be- 
ginnenden Ektropium gelegentlich der Fall ist, nach auswärts 
gekehrt ist, während die äußere Hälfte des Lides noch richtig 
steht. 

Lähmungsektropium (Ectropium paraiyticum). 

Siehe Tarsorrhaphie. 
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Kapitel IV. 
Narbenektropium. 

Vorbemerkungen. Die wundärztliche Beseitigung des Narben- 
ektropiums setzt sich aus zwei Teileingriffen zusammen: 

1. der Durch trennung der Narbe, um das Lid freizumachen 
und es in seine richtige Stellung zurückzubringen und 

2. der Deckung der Wunde mit Epithel, da diese sonst ver- 
narben müßte, wodurch das Lid wieder in die falsche Stellung 
gezogen würde. 

Der erste Schritt, die Durchtrennung der Narbe, wird immer 
nach den gleichen Grundsätzen ausgeführt. Die Verschiedenheit 
der einzelnen Verfahren liegt in der Art, wie die Wunde 
gedeckt wird. 

Was den Zeitpunkt des Eingriffes anbelangt, so können dar- 
über nur allgemeine Angaben gemacht werden: Zunächst ist 
es unser Bestreben, bei den in Betracht kommenden kiank- 
haften Zuständen der Ausbildung eines Ektropiums vorzubeugen. 
Frische Verletzungen der Lider und ihrer Umgebung müssen 
daher 'einer sorgfältigen wundärztlichen Behandlung unterzogen 
werden. Diese hat insbesondere den Zweck zu verfolgen, die 
Bildung von Narben mit verlagernder Wirkung zu verhindern. 
Aufier der Hintanhaltung und Bekämpfung von entzündlichen 
Vorgängen kommt in erster Linie die primäre Naht der Wunde 
in Betracht. Die vollständige Vemähung ist aber nur bei 
reinem Zustande der Wunde möglich. Eine entzündliche Infil- 
tration oder eine primäre traumatische Nekrose der Wund- 
ränder und ihrer Umgebung schließen sie aus. Es ist in solchen 
Fällen unter antiseptischem Verband der richtige Zeitpunkt ab- 
zuwarten, bis sich die Wunde genügend gereinigt hat. Wird zu 
früh genäht, so wird der Erfolg dadurch vereitelt, daß sich nach 
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Verschluß der Wunde die Entzündungserscheinungen steigern, 
die Absonderung sich staut und die Nähte durch Erweichung 
der Gewebe binnen kurzem durchschneiden. Die Wunde klafft 
dann ebenso wie fiHher. Ausgedehnte Verletzungen machen 
nicht selten schon wegen des bedeutenden Gewebsverlustes eine 
piimäre Naht unmöglich, wie es bei einem guten Teil der 
Kriegsverletzungen der Lider der Fall ist. Dagegen gelingt 
es, trotz unreiner Wundverhältnisse oder traumatisch schwer- 
geschädigter Wundränder nicht selten, durch die eine oder andere 
Naht, ohne die Wunde zu schließen, die Stellung eines Lides 
wesentlich zu verbessern, so daß es schließlich nicht oder doch 
viel weniger durch die Narbe verlagert wdrd, als es sonst ge- 
schehen wäre. 

Ist es nicht möglich gewesen, schon in der ersten Zeit (8 bis 
10 Tage) nach der Verletzung die Wundränder zu vernähen, 
so muß der Abschluß des Vemarbungsvorganges abgewartet 
werden, bevoi* ein Eingriff angezeigt ist. Denn erst nach 
Eintreten des Dauerzustandes kann abgeschätzt werden, wie 
weit der plastische Eingriff zu gehen hat, um das Lid dauernd 
richtigzustellen; auch ist erst dann die anatomische Beschaffen- 
heit der Gewebe durch Verschwinden von ödem und Infiltration 
eine solche, daß sich Eingriffe unter günstigen Vorbedingungen 
ausführen lassen. Die Zwischenzeit wird zu ausgiebiger Massage 
der jungen Narbe verwendet, wodurch oft ganz überraschende 
Besserungen erzielt werden, die den Eingriff zum Schlüsse 
wesentlich einfacher gestalten. Wir nehmen daher im allge- 
meinen für die Frühplastik um so weniger Stellung, als wii* 
in der Anlegung der feuchten Kammer ein Mittel haben, ein 
des Schutzes der Lider entbehrendes Auge beliebig lange vor 
Schädigung zu bewahren. Auch bei ausgedehnten Verbrennungen 
oder Verätzungen der Lider wird der Eingriff zur Beseitigung 
des Ekti Opiums erst unternommen, wenn die Vernarbung abge- 
laufen ist. Gelegentlich kommt unmittelbar nach der Schädigung 
ein umschriebener (Tarsorrhaphie) oder vollständiger Verschluß 
der Lidspalte in Betracht, um das Auge zu decken und die Ab- 
ziehung des Lidrandes zu verhindern. 

Bei Karies des knöchernen Augenhöhlenrandes darf so lange 
kein plastischer Eingriff vorgenommen werden, als eine Fistel 
besteht. Es ist vielmehr der kranke Knochen bloßzulegen, aus- 
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zukratzen, j^e^ebenenfalls der Sequester zu entfernen und zu 
warten, bis die Wunde unter Drainage mit Jodoformstreifclien 
oder -Stäbchen langsam ausgeheilt ist. Nur eine Tarsorrhaphie 
darf «rleichzeitig damit ausgeführt werden, um die Hornhaut vor 
den Gefahren des Ektropiums zu schützen und außerdem durch 
die Vernähung eine Auswärtsdrehung der beiden Lidrfinder zu 
verhindern. Erst nach vollständiger Ausheilung der Karies wird 
gegen eine Stellungsveränderung der Lider durch einen plasti- 
schen Eingriff eingeschritten. 

Örtliche und allgemeine Betäubung. Nur bei kleineren pla- 
stischen Eingriffen genügt die örtliche Betäubung. Sie wird 
durch Einspritzung von I^q Kokainlösung unter die Haut und 
in das Narbengewebe erreicht. Bei größeren Lappenplastiken 
ist die allgemeine Betäubung der örtlichen schon wegen der 
langen Dauer des Eingriffes vorzuziehen. 

Eingriff. 

1. Teil. Die Durchtrennung der Narbe. 

Mit einem Skalpell wird parallel dem Lidi'ande oder in 
Fallen, wo der Lidrand zugrunde gegangen ist, parallel der 
Haut - Bindehautgrenze . 3 mm davon entfernt in der ganzen 
Länge der Verwachsung eingeschnitten, allmählich tiefer und 
tiefer, bis das Lid, frei beweglich geworden, leicht in seine 
richtige Lage zurückgebracht werden kann. . Reichen die Vei - 
wachsungen bis an den Knochen, so wird dabei der Augen- 
höhlenrand freigelegt. Derbes, mit Gefäßen mangelhaft ver- 
sehenes Narbengewebe wird ausgeschnitten, bis gesundes, lebhaft 
blutendes Gewebe vorliegt. Der Umstand, daß das Narbengewebe 
unter der Haut noch weiter in die Umgebung ausstrahlt, zwingt 
oft zu größeren Einschnitten, als ursprünglich geplant, und zu 
ausgiebigen Unterminierungen der Ränder des Einschnittes, um 
freie Beweglichkeit des losgelösten Lides zu erzielen. Einige 
Bemerkungen über die Befestigung des losgelösten Lides in 
der neuen Stellung sollen noch später eingeschaltet werden. 

2. Teil des Eingriffes: Deckung der Wunde. 

Durch die Lagerung des freigemachten Lides in seine richtige 
Stellung wird eine große Wundfläche geschaffen, die mit Haut 
bedeckt werden muß. In dieser Hinsicht gibt es drei grund- 
sätzlich verschiedene Verfahren: 
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a) Hinüberziehen der benachbarten Haut durch Nähte, 

b) Deckung der Wunde durch ungestielte Hautlappen, 

c) Deckung der Wunde durch gestielte Hautlappen, ent- 
nommen der Umgebung der Wunde oder anderen Körperteilen 
(Arm). 

a) Die Vernähung der Wunde ist nur möglich nach kleinen 
Einschnitten und bei gesunder Beschaffenheit der umgebenden 
Haut. Ist z. B. ein Abschnitt eines Lides durch eine schmale 
Narbe nach Karies des Augenhöhlenrandes nach auswärts ge- 
dreht und der Lidrand an den knöchernen Augenhöhlenrand an- 
gewachsen, so wird nach gründlicher Durchtrennung der Narbe 
und Rücklagerung des Lides in seine richtige Stellung die an- 
nähernd wagerecht angelegte Wunde durch zwei Wundhaken, 
die in der Mitte ihres oberen und unteren Randes eingelegt 
werden, zu einer senkrechten verzogen und durch wagerechte 
Nähte zu einer senkrechten Linie vernäht. Um zu diesem Zwecke 
die umgebende Haut von beiden Seiten heranziehen zu können, 
muß sie ausgiebig unterminiert werden. Die Nähte sind dem- 
gemäß senkrecht auf die Richtung des Narbenzuges angelegt. 
War z. B. der äußere Teil des oberen Lides an den Augen- 
höhlenrand angewachsen gewesen, so wird durch die Vemähung 
in querer Richtung, d. h. also senkrecht auf die frühere Zug- 
richtung der Narbe, das obere Lid entsprechend tiefer gestellt 
und in der richtigen Lage dauernd erhalten. 

Der V-Y- Eingriff. 

Nähte können auch in anderer Art zur Deckung der Wunde 
beitragen. Ist z. B. das untere Lid durch narbige Verkürzung 
der Haut (nach schwerer Blepharitis ulcerosa oder. Ekzem) nach 
außen gedreht, so wird ein V-förmiger Schnitt angelegt mit nach 
unten gerichteter Spitze und einer breiten Öffnung des V am 
Lidraiule, entsprechend der Ausdehnung der Narbe. Mit dem 
Skalpell wird der von dem V begrenzte narbige Hautlappen von 
der Spitze an bis in die Nähe des Lidiandes von seiner Unter- 
lage abgeschält, wobei auch das übrige darunter liegende Narben- 
gewebe ausgeschnitten wird. Wird nun das von dem Narbenzug 
befreite Lid in seine richtige Stellung zurückgebracht, so wird 
mit dem Lidrande der Lappen gehoben. Da sich der Lappen nach 
der Abtrennung von seiner Unterlage außerdem noch etwas zu- 
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sammengezogen hat, wird der untere Teil der Wunde von ihm 
entblößt und es bleibt eine pfeilspitzenförmige Wunde unbe- 
deckt. Diese wird nach Unterminierung der seitlichen Wund- 
ränder durch Nähte in der Weise geschlossen, daß oben die 
Wundränder mit den Rändern des Lappens vernäht werden, 
unten dagegen die Wundränder miteinander. Dadurch ergibt 
sich eine Y-Form der geschlossenen Wunde (Zeichnung 31). Das 
Lid bleibt dauernd gehoben und dem Augapfel angelegt. 

b) Die Fälle, wo Nähte zum Ziele führen, 
sind selten. Denn die Haut der Umgebung 
reicht nicht zur Deckung einer großen v / 

Wunde aus und kann auch dann nicht \ / vwv 

dazu verwendet werden, wenn sie nach Ver- \ / ^ 

ätzungen oder durch Lupus narbig und da- 
durch unnachgiebig geworden ist. Meistens 
muß daher die nach der Durchtrennung Eingriffl^Der durch den 
der Narbe entstandene Wunde durch einen Hautfappen rOckrnach 
Hautlappen gedeckt werden. Dazu sind pfeifet) Die^^lvunde 
womöglich stiellose Lappen zu' verwenden. ^'^ ^"näht.™ ^" 
Ganz abgesehen davon, daß in einem guten 

Teile der Fälle von Narbenektropium (Verätzungen, Lupus) 
gestielte Lappen aus der Haut der Umgebung aus den eben 
angeführten Gründen nicht gebildet werden können, sind es 
insbesondere Rücksichten auf das schönere Aussehen, die uns 
veranlassen, für die Pfropfung zarter stielloser Lappen auf 
die Wunde einzutreten. Während gestielte Lappen aus der Um- 
gebung häufig als plumpe, unförmliche Wülste vorspringen und 
für lange entstellen, schmiegt sich der äußerst dünne, stiellose 
Lappen genau seiner Unterlage an, zeigt nach längerer Zeit 
eine Fältelung wie gesunde Lidhaut und unterscheidet sich nur 
durch seine etwas hellere Farbe von der Umgebung. Der Vorwurf 
aber, daß stiellose Lappen regelmäßig so weit schrumpfen, daß 
dadurch der Erfolg des Eingriffes vollständig vernichtet wird, 
trifft nicht zu. Wir haben bei zahlreichen Kranken Ober- und 
Unterlider mit stiellosen Lappen neu gebildet und sie noch 
nach Jahren in tadelloser Stellung gefunden — Fälle, wo die 
Verwendung der Haut aus der Umgebung wegen starker Narben- 
schrumpfung nach Verätzung mit Vitriol und nach Verbrennung 
überhaupt unmöglich gewesen wäre. 

Meiler, Augen&rztl. Eingriffe. 2. Aufl. 5 
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Um solche Dauererfolge zu erreichen, ist bei der Ober- 
pflanzung stielloser Lappen folgendes Vorgehen einzuhalten. 
Die erste Bedingung ist starke Überberichtigung. In den 
schweren, hier in Betracht kommenden Fällen ist das Ober- oder 
Unterlid in seiner ganzen Länge nach außen gekehrt und meist 
in der Gegend des Augenhöhlenrandes, das obere knapp an der 
Augenbraue angewachsen. Der Lidrand ist manchmal gut er- 
halten. Im ersten Schritte des Eingriffes wird, wie früher be- 
schrieben, die Narbe durchtrennt und das Lid freigemacht. Mit 
einem Skalpell wird in der ganzen I^änge der Narbe entlang dem 
Lidrande ein Einschnitt gemacht. Am oberen Lid verläuft dieser 
in der schmalen Zone zwischen Augenbraue und Lidrand, wenn 
das Lid bis dort hinaufgezogen ist. Ist kein Lidrand mehr vor- 
handen, so wird der Schnitt in einer Entfernung von 2 — 3 mm 
vom Rande der Bindehaut angelegt. Ist die Narbe vollständig 
durchtrennt und das harte Narbengewebe gründlich ausge- 
schnitten, so wird das nun frei bewegliche Lid weit über das 
andere Lid hinübergezogen, also das obere über das untere her- 
unter, oder das untere Lid weit über das obere hinauf. Dies 
geschieht mit drei kräftigen Fäden, die durch den Rand des 
freigemachten Lides durchgezogen und an der Wange (für das 
obere Lid) oder an der Stirne (für das untere Lid) befestigt 
werden. Beide Fadenenden werden durch die Haut geführt und 
über einem Bäuschchen Gaze geknüpft. Durch den Zug dieser 
Nähte bekommt die Wundfläche eine sehr bedeutende, die Größe 
eines Lides weit übertreffende Ausdehnung. Die bei der Durch- 
schneidung auftretende Blutung wird durch Druck oder durch 
vorübergehendes Abklemmen mit Schiebern gestillt; diese werden 
nach einificer Zeit unter Abdrehen weggenommen. Größere Ge- 
fäße werden mit Katgut unterbunden; doch werden solche fast 
nie angetroffen. Die Wunde hat nach dem Zuziehen der Fäden 
gewöhnlich eine unregelmäßig stumpf-dreieckige Form und ihre 
Fläche ist gegen die Nasenseite zu und unterhalb des oberen 
Augenhöhlenranc^es eingesenkt. Sie wird einstweilen mit einem 
mit wanner physiologischer Kochsalzlösung getränkten Tupfer 
bedeckt. 

Schaffung des Hautlappens. Er wird aus der Haut der 
inneren Seite des Oberarmes genommen. Um ungeftlhr einen 
Anhaltspunkt über die Form des Lappens zu haben, wird ein 
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Stück Guttaperchapapier in Form und Größe entsprechend der 
Wunde auf die Hautstelle gelegt, aus der der Lappen genommen 
werden soll. Nach gründlicher Reinigung der Haut mit Seife 
und Bürste und Abspülen mit physiologischer Kochsalzlösung 
spannt der Gehilfe die Haut des Armes in querer Richtung 
kräftig an. Da sie sich nach der Losschälung in dieser Richtung 
bedeutend zusammenzieht, muß der Lappen breiter angele«:t 
werden, als das vorgeschnittene Papier anzeigt. Tn der Längs- 
richtung des Armes braucht er dagegen nur um ein Weniges 
größer bemessen zu werden. Der Lappen wird daher nicht sofort 
ganz umschnitten, sondern es wird zunächst nur der Länge des 
Armes nach ein Schnitt gemacht, von dessen Enden quere Ein- 
schnitte auf kurze Strecke abgehen. Darauf wird die Losschälung 
begonnen. Nur die obersten Epithelschichten werden in Form 
eines einzigen Lappens abgelöst. Dazu eignet sich am besten 
die Lanze. Sie wird flach, fast parallel auf die Haut aufgesetzt 
und dringt knapp unter den obersten Epithelschichten in streichen- 
den Zügen vor. Allerdings geht die Arbeit ziemlich langsam 
vonstatten und erfordert volle Aufmerksamkeit. Ist schon ein 
schmaler Streifen freigemacht, so wird er mit einem gut aus- 
gedrückten Kochsalztupfer so nach außen gerollt, daß immer 
die Umschlagstelle bloßliegt, entlang der weitergeschnitten wird 
unter entsprechender Verlängerung der queren Begrenzungs- 
schnitte. Der Lappen wird in einer so oberflächlichen Schicht 
abgelöst, daß die Blutung nur aus den Spitzen der angeschnit- 
tenen Papillen in Form von Punkten eintritt. Der Lappen soll 
nicht gefenstert werden. Denn die Lücken, wenn auch anfänglich 
klein, vergrößern sich durch Zurückziehen der Schnittränder; 
diese rollen sich außerdem ein, so daß der Lappen nicht mehr 
genau an die Wundfläche angelegt werden kann. Bei raschem 
Ablösen gerät die Lanze zu tief, der Lappen wird dadurch dick 
und plump und hat außerdem den Nachteil, daß er sich viel mehr 
als gewünscht zusammenzieht. Erst nachdem das abgelöste Stück 
die notwendige Größe erreicht hat, wird es an der Stelle, wo es 
noch im Zusammenhange mit der übrigen Haut steht, abgeschnit- 
ten. Der Lappen wird sofort zwischen zwei Tupfer gelegt, die 
in warmer physiologischer Kochsalzlösung getränkt sind. Bevor 
er nämlich auf die Wunde gebracht wird, wird diese mit der 
Schneide der Lanze in verschiedener Richtung bestrichen, damit 

5* 
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eine geringe Menge von Blut und Serum auf die Oberfläche 
austritt und der Lappen mit der Unterlage rasch verklebt. Man 
hüte sich aber vor tieferen Einschnitten, da durch eine Ansamm- 
lung von Blut der Lappen von der Wundfläche abgehoben 
würde. 

Anpassung des Lappens auf die Wundfläche. 

Der auf dem Tupfer ausgebreitete Lappen wird mit seiner 
Wundfläche auf die Lidwunde gelegt, zunächst so, wie sich aus 
seiner Form von selbst ergibt. Nun wird die Mitte des Lappens 
gut auf die Unterlage gedrückt, am besten mit einer geschlossenen 
breiten Pinzette. Es ist besonders auch darauf zu achten, daß 
der Lappen über den verschiedenen Vertiefungen der Wunde 
nicht hohl zu liegen kommt, besonders im inneren Wundwinkel. 
Darauf folgt die genaueste Anpassung der Lappenränder. Da 
diese Neigung haben, sich einzurollen, werden sie mit Karls- 
bader Nadeln nach auswärts gedreht und so an die Ränder der 
Wundfläche angelagert, daß nicht der geringste Zwischenraum 
zwischen beiden übrig bleibt. Ist der Lappen zu groß, so daß 
seine Ränder vorstehen, so werden sie mit einer Schere zurecht- 
geschnitten und auf die richtige Länge zurückgeführt. Diese 
Anpassung hat im ganzen Umkreise des Lappens vorgenommen 
zu werden. Nähte sind nicht zu empfehlen, doch werden ge- 
legentlich eine oder mehrere Nähte angelegt, w^enn der Lappen 
an einer Stelle keine Neigung zeigt, in der richtigen Lage zu 
verbleiben. 

Verband. Der Lappen und seine Umgebung werden mit be- 
fettetem Guttaperchapapier bedeckt und lockere trockene Gaze 
in solcher Menge sorgfältig darauf gelegt, daß ein leichter 
Druck ausgeübt wird. Zwei breit« Pflasterstreifen befestigen die 
Gaze in ihrer Lage. Das andere Auge wird gleichfalls verbunden, 
um jede Bewegung der Lider auszuschließen. Eine darüber ge- 
legte Stärkebinde macht den Verband in kurzer Zeit steif. Die 
Wunde am Arm wird nicht vernäht; das Epithel bildet sich 
unter keimfreiem Salbenverband von den zwischen den Papillen 
übriggebliebenen Epithelinseln aus in kurzer Zeit wieder. 

Der Eingriff wird in allgemeiner Betäubung ausgeführt. 

Nachbehandlung. Am zweiten Tage nach dem Eingriffe wird 
der Verband das erstemal gewechselt. Bei gutem Verlaufe zeigt 
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sich der Lappen in tadelloser Stellung. Da keine Wundfläche 
vorhanden ist, besteht nicht die geringste, Absonderung. Der 
Lappen ist gewöhnlich ziemlich weiß; gelegentlich färben sich 
die obersten Epithellagen etwas dunkel, ohne daß deswegen 
eine Nekrose des Lappens zu befürchten wäre; in wenigen Tagen 
kommt darunter die zarte junge Hautschichte zum Vorschein. 
Zwei Tage später wieder Verbandwechsel. Die Haltenähte haben 
bis dahin gewöhnlich durchgeschnitten und werden nun heraus- 
gezogen. Das Lid aber bleibt zunächst noch in derselben Stel- 
lung. Auf jeden Fall ist der Lappen schon genügend angeheilt, 
um durch eine Veränderung der Lidstellung nicht mehr ver- 
schoben werden zu können. Allmählich kehrt nun das Lid lang- 
sam in seine richtige Stellung zurück. 

Ergebnis. Wie schon früher erwähnt, sind auch die Dauer- 
ergebnisse bei Einhaltung der angegebenen Vorsichtsmaßregeln 
in den meisten Fällen ausgezeichnet. Die Haut faltet sich all- 
mählich wie gesunde Lidhaut und unterscheidet sich nur durch 
ihre blassere Farbe von der Umgebung. 

Sind beide Lider auswärts gedreht, so wird zuerst das obere 
richtiggestellt und einige Wochen später das untere in gleicher 
Weise. Die Lappen werden lange Zeit hindurch mit Salben fett 
erhalten, damit die Haut geschmeidig wird. 

Ist der Lappen nicht angeheilt, so ist er schon beim ersten 
Verbandwechsel grünlichschwarz verftirbt und durch eine starke 
übelriechende Absonderung von der in Granulation übergehen- 
den Wunde abgehoben. Es bleibt alsdann nichts übrig, als zu 
warten, bis die Vemarbung der Wunde abgeschlossen und der 
fiühere Zustand zurückgekehrt ist, und dann denselben Eingriff 
von neuem zu versuchen. Bei tadellosem Vorgehen kommt aber 
dieses unangenehme Ereignis nur ganz ausnahmsweise vor. 

c) Deckung der Wunde durch gestielte Hautlappen. 

Anzeigen. Auf diese Art muß die Wunde in den Fällen ge- 
deckt werden, wo das Narbengewebe bis an den Knochen reicht, 
so daß dieser nach Durchtrennung der Narbe bloßliegt. Unge- 
stielte Hautlappen können nur an einem mit Blutgefäßen ge- 
nügend versorgten Gewebe anheilen und daher hier keine Ver- 
wendung finden. Außerdem bedarf es bei solchen Wunden mit 
tiefen Einsenkungen einer dickeren Gewebsmasse zur Ausfüllung 
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des Höhenunterschiedes. Narbenektropien nach schweren, mit 
Gewebsnekrose einhergehenden Entzündungen, nach Ansteckung 
mit Milzbrand, nach ausgedehnten und tiefen Verletzungen der 
Lider stellen den Hauptanteil für die Plastik mit gestielten 
Hautlappen. 

Die folgende Besprechung betrifft zunächst die Gruppe von 
Fällen, wo von dem Lide nur die vorder enSchichten 
zugrunde gegangen, der Lidknorpel und die Bindehaut aber er- 
halten geblieben sind. 

Im unmittelbaren Anschluß daran wird der wundärztliche 
Ersatz eines Lides behandelt, wenn es in allen seinen 
Schichten an umscliriebener Stelle oder in der ganzen Ausdehnung 
zerstört worden ist. Die Lappenbildung zum Ersatz eines Lides 
unterscheidet sich nämlich nicht grundsätzlich von der bei der 
vorigen Gruppe, sondern nur dadurch, daß auch für die fehlende 
hintere Lidplatte (Knorpel-Bindehautplatte) Ersatz geschaffen 
werden muß. Schwere Verletzungen der Lider mit Zerstörung 
der ganzen Lidgewebsmasse, besonders häufig, als Kriegsver- 
letzungen in verschiedenen Einzelformen: völliges Fehlen des 
Lides durch Zerschmetterung, oft mit schweren Knochenver- 
letzungen verbunden, auch mit Eröffnung der umgebenden Kör- 
perhöhlen (Stirn - Siebbein - Kieferhöhle, Gehirn Verletzungen), 
Abreißen des Lides, besonders häufig des unteren von seinem 
inneren Ansätze, Zerreißung oder Zerschneidung eines Ljdes mit 
Bildung eines Koloboms, dessen Schenkel durch Narbenschrump- 
fung nach auswärts gekehrt und am Augenhöhlenrande ange- 
wachsen zu sein ])flegen; wundärztliche Entfernung des ganzen 
Lides oder eines Teiles davon in der ganzen Dicke wegen bösarti- 
ger Neubildung bilden die Anzeigen für diese Eingriffe. Solange 
eine Neubildung in den Lidern nur die Haut angegriffen hat, 
so daß der Lidknorpel erhalten werden kann, unterscheidet sich 
die Plastik mit gestielten Lappen aus der Umgebung in nichts 
von der bei den Fällen der ersten Gruppe. Ist aber der Lidrand 
der Neubildung schon zum Opfer gefallen, wie es meistens der 
Fall ist, da sie gerade von ihm ausgehen, so ist ein Ersatz für 
das Lid zu schaffen. Die Abtragung der Geschwulst muß zur 
Entfernung alles Krankhaften mindestens in einer Entfernung 
von V2 ^^ ^^"^ sichtbaren Rand vorgenommen werden. Daher 
muß meist ein großer Teil des Lides, bei etwas mehr vorge- 
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schrittener Geschwulst schon das ganze Lid geopfert werden. 
Kleine, an den beiden Enden zurückgelassene Reste des Lides 
bieten keinen Vorteil. Die Schonung der Tränenröhrchen kommt 
nur dann in Betracht^ wenn sie jenseits der in das Eingriffs- 
gebiet fallenden Zone liegen. Es dürfte nicht durch Rücksicht- 
nahme auf die Tränenröhrchen das Lid zu nahe dem Rande der 
Gesclawulst abgetragen werden. 

Verfahren. Die Lappen werden fast immer der benachbarten 
Haut entnommen. Das Verfahren, gestielte Lappen aus der Haut 
des Oberarmes zu verpflanzen (italienisches Verfahren) kommt 
nur für die seltenen Fälle in Betracht, wo keine brauchbare 
Haut in der Umgebung zur Verfügung steht und eine Plastik 
mit ungestielten Lappen aus früher angeführten Gründen nicht 
möglich ist. Da aber selbst vernarbte Haut im Notfalle zu ge- 
stielten Lappen verwendet werden kann, kann dieses Verfahren 
fast immer umgangen werden. Es stellt an den zu Behandelnden 
jedenfalls hohe Anforderungen von Ausdauer, da der Arm so- 
lange in der Hebung durch einen unbeweglichen Verband am 
'Kopfe festgehalten bleiben muß, bis der aus der Haut des 
Armes gebildete Lappen an die Lidwunde angeheilt ist. 

Für die Bildung von Hautlappen aus der umgebenden Haut 
der Stime, Schläfe oder Wange mögen folgende allgemeine An- 
haltspunkte gegeben werden: 

Der Lappen muß um ungefähr ein Drittel größer genommen 
werden, als die Wundfläche ist, die er zu bedecken hat, da sich die 
Haut schon beim Ablösen zusammenzieht und auch noch später eine 
Neigung hat zu schrumpfen; da sich ferner der Lappen ohne 
alle Spannung in die Wunde muß einfügen lassen. 

Der Lappen hat die Form der Wunde nachzuahmen. Zu 
diesem Zwecke wird ein der Form der Wunde entsprechend zu- 
geschnittenes Stück Guttaperchapapier auf die Stelle gelegt, 
aus der der Lappen zu entnehmen ist. 

Ein breiter Stiel sichert die Ernährung des Lappens besser 
als ein schmaler. 

Der Lappen für das obere Lid wird aus der Haut der Stirne 
oder Schläfe, für das untere Lid aus der Jochbein -Wangen- 
gegend entnommen. 

Die Basis für einen für das obere Lid bestimmten Lappen 
hat etwas unterhalb der Lidspalte, für einen für das untere Lid 
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bestimmten Lappen etwas oberhalb der Lidspalte angelegt zu 
werden; dadurch wird das pbere Lid in der Richtung nach 
unten, das untere Lid in der Richtung nach oben gezogen, also 
im entgegengesetzten Sinne als es die Narbe getan hat. 

Der Lappen werde nicht zu dünn abgelöst, sondern mit 
Unterhautzellgewebe genommen, damit er durch den Gehalt an 
Blutgefößen gegen Ernährungsstörungen geschtltzt ist. 

Die mit dem Lappen zu bedeckende Wunde des Lides bedarf 
gleichfalls einer sorgfiiltigen Zubereitung. Alles überflüssige 
Narbengewebe, besonders das mit Blutgefäßen schlecht ver- 
sorgte, wird ausgeschnitten, die Wunde nach Möglichkeit ge- 
ebnet und die Blutung sorgfaltig gestillt, wozu meist Druck 
genügt. Nur größere Gefäße w^erden abgedreht oder unter- 
bunden. Die Ränder der Wunde sind zu untenninieren, wodurch 
sie teils auch zur Deckung der Wunde beitragen, soweit dies 
gestattet ist, ohne einen ungünstigen Einfluß auf die Lage des 
Lides zu nehmen, teils um zur Veniähung mit den Lappen- 
rändem vorbereitet zu sein. Nach der Übertragung des Lappens 
auf die Wunde werden die Nähte angelegt. Bei zun gen förmigen 
Lappen wird zuerst die Spitze an der ihr zukommenden Stelle 
der Wunde befestigt, bei eckigen Lappen die Ecken, worauf 
erst die anderen Nähte folgen. Die Ränder müssen genau an- 
gepaßt werden, indem sie vom Gehilfen mit anatomischen Pin- 
zetten in die lichtige Stellung gebracht werden. Denn die Ränder 
der Wunde zeigen nicht selten Neigung, wie die Lidhaut über- 
haupt, sich einzurollen. 

Schließlich hat noch für die Deckung der Wunde Sorge ge- 
troifen zu werden, die durch die Entnahme des Lappens ent- 
standen ist. Meist kann sie nach gründlicher Unterminierung 
der Ränder durch Nähte so verkleinert werden, daß der Rest 
der Vernarbung überlassen werden kann! Entspannungssclmitte 
leisten dabei oft wesentliche Dienste. Im Notfalle kann die 
Wmide nach Thiersch gedeckt werden. 

Die Lappen können nach ihrem Lageverhältnis zur Wunde 
und nach der zu ihrer Übertragung notwendigen Stellungs- 
änderung in folgende Gruppen geschieden werden : 

I. Drehlappen. 

Die Achse des zu umschneidenden Lappens bildet einen 
W^inkel mit der Achse der Wunde. Der losgelöste Lappen wird 
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durch Drehung um diesen Winkel in die gewünschte Stellung 
über die Wunde gebracht. 

1. Die Basis des Lappens schließt unmittelbar an die Lid- 
wunde an, der Lappen liegt von dieser getrennt, meist ungefähr 
in einem rechten Winkel zur Wunde. Der losgelöste Lappen 
muß daher um eine durch seine Basis auf seine Fläche senk- 
recht gedachte Achse gedreht werden, um über die Wunde zu 
liegen zu kommen. Ein Beispiel eines vorbildlichen Verfahrens 
dieser Art ist die Lappenbildung nach Ericke. (Siehe Seite 79.) 

Um die Blutversorgung im Lappen nicht abzusperren, soll 
die Drehung um diese Achse nicht über 90° betragen. 

Die Drehung eines Lappens ist aber auch noch in einem 
anderen Sinne möglich: um eine durch seine Basis parallel zu 
ihr verlaufende Achse: Umklappung des Lappens. Bei der 
Drehung um diese Achse wird der Lappen aus seiner ursprüng- 
lichen Ebene herausgedreht und gelangt nach Drehung um 
180° wieder in die Ausgangsebene zurück, wobei jetzt Ober- 
fläche und Wundfläche verkehrt gerichtet sind: die Wundfläche 
nach vorne, die Epitheloberfläche nach rückwärts. Solche Lappen- 
drehungen werden angewendet zum Ersätze der Bindehaut und 
zur Auskleidung der Rückseite eines verwachsen gewesenen 
Lides mit Haut. Als ein Beispiel dieser Art sei genannt das Ver- 
fahren nach Rogman bei Verwachsung des Lides mit dem 
Auge. (Seite 97.) 

2. Der Lappen und seine Basis liegen in unmittelbarem An- 
schluß an die Wunde, so daß der Lappen nach der Loslösung 
nur um wenige Grade gedreht und etwas seitlich verschoben zu 
werden braucht, um auf die Wunde liegen zu kommen. Vorbild- 
liches Verfahren : Lappenbildung nach Dieffenbach. (Seite 79.) 
Dabei kann sich der Lappen in seiner Form wesentlich von der 
Wunde unterscheiden, die er zu bedecken hat. So ist in dem 
genannten Verfahren die Wunde dreieckig, der Lappen viereckig. 
Die Art der Ortsveränderung des Lappens ist teils Drehung, 
teils Verschiebung. 

3. Der Lappen und sein Stiel liegen beide von der Wunde 
völlig getrennt. Bei der Drehung des Lappens auf die Wunde 
überbrückt der Stiel die Haut* zwischen seiner Einpflanzungs- 
stelle und der Wunde. Nach der Anheilung wird der Lappen 
von seinem Stiel getrennt und dieser mit dem nicht zur An- 
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heilung verwendeten Teil des Lappens in seine ursprüngliche 
Stelle zurückverpflanzt. (Siehe Seite 84, Bildung einer Augen- 
braue durch einen Lappen der Kopfhaut.) 
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Zeichnung 32. Lappenbildung nach TeKsus, 
Umrißzeichnung, V. Gewebsverlust, L. — 

Lappen. 



Zeichnung 32 a. 
Nach der Vernähung. 
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Zeichnung 33. V-förraig omschnittener Gewebsverlust V. mit der Bildung zweier 
seitlichen üleltlappen (L,). T-fÖimif<e VernÄhung. Umrißzeichnung. 
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Zeichnung 34. Bildung eines Gleitlappens 
(L.) mit Ausschneidung zweier seitlicher 
Hautdreiecke (v.) bei überschüssicer Haut 

zur Deckung des Gewebsverlustea (V.) 
(Verfahren von Burow). Umrißzeichnung. 



Zeichnung 34 a. Nach der Vernähung. 



II. Gleitlappen. 

1. Der Lappen schließt unmittelbar an die Wunde an, der 
Stiel liegt auf der von der Wunde abgekehrten Seite des Lappens, 
also von der Wunde völlig getrennt. Der Lappen bleibt in seiner 
ursprünglichen Richtung, er wird nur über die Wunde gezogen. 
Vorbildliches Verfahren nach Celsus (Zeichnungen 32 — 35). 

Unter anderem angewendet im Verfahren von Knapp zum 
Ersatz eines Teiles des unteren Lides (Zeichnung 36). Der Ge- 
websverlust des Lides wird durch gerade Schnitte viereckig 
gestaltet. Bildung zweier seitlicher Lappen L^ und Lo. L^ hat 
seine Basis in der Schläfen'gegend, Lo auf der Nase. L^ wird 
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in der Weise gebildet, daß vom äußeren Lidwinkel ein Schnitt 
nach außen und etwas nach oben geführt wird, und ein zweiter 
in der Fortsetzung der unteren Wundgrenze wagerecht nach 
außen und schließlich etwas nach unten abbiegend. Der ganze 
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Zeichnung 35. Bildan^ zweier Qleitlappen L. zur Deckung des Substanz- 
Verlustes V. Daneben: Nach der Vemähung. Omrißzeichnung. 

* 

Lappen L^ wird durch Unterminierung gründlich beweglich 
gemacht. Der Nasenlappen ist viel kürzer und wird durch zwei 
wagerechte Schnitte in der Verlängerung des oberen und unteren 
Wundschnittes geschaffen. Die beiden Lappen werden dann über 







Zeichnung 36. Deckung eines Gewebsverlustes (V.) des unteren Lides durch 
zwei Oleitlappen (L, und L^; nach Knapp. 

den Gewebsverlust hinübergezogen und ihre senkrechten Ränder 
miteinander vernäht (Zeichnung 37). 

2. Der Lappen und seine Basis sind von der Wunde völlig 
geschieden. Der Lappen wird durch Verschiebung auf die Wunde 
gebracht, wo er anheilt, während ihn der Stiel mit der von der 
Wunde entfernten Umgebung verbindet. Diese Brücke übersetzt 
ein Gebiet, das mit Haut überzogen ist, und verwächst daher dort 
nicht. Erst nach Anheil ung des Lappens an die Wunde wird der 
Stiel des Lappens durchschnitten. Dieser ist somit von einem 
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entfernten Orte auf die Wunde übertragen worden. Beispiel: 
Verfahren nach Wicherkiewicz zum Ersatz eines Lidteiles. 
Ein aus der Haut des Oberlides gebildeter Lappen, dessen Stiel 
an der Augenbraue gelegen ist, wird über die Lidspalte auf eine • 
Wunde des Unterlides hinübergezogen und dort zur Anheüung 
gebracht. Nach der Durchschneidung des Stieles ist die Haut 
des oberen Lides dauernd ein Bestandteil des unteren Lides ge- 
worden. Eine solche Verwendung der Haut des oberen Lides 
ist nur bei reichlichem Hautüberschuß gestattet, da mit Rück- 
sicht auf das Auge jede Verkürzung des oberen Lides vermieden 
zu werden hat. Denn diese hat größere Gefahren mit sich im 
Gefoljre als Gewebsverluste des unteren Lides. 
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Zeichnung 37. Nach der Vernähung. 

Nach dem Verfahren von Wicherkiewicz kann femer 
ein Gewebsverlust des oberen Lides, sogar ein Kolobom, wenn 
es auf das Gebiet des Knorpels beschränkt ist, durch einen 
Lappen ersetzt werden, der dem Unterlide entnommen wird und 
der, wenn notwendig, selbst alle Schichten des Unterlides enthält 
(Zeichnung 38). Bildung eines dreieckigen Lappens aus der 
ganzen Dicke des Unterlides, Spitze in der Nahe des Lidrandes, 
Basis in der Gegend des Augenhöhlenrandes. Der dadurch ent- 
standene Gewebsverlust im Unterlide w^ird zu einer lotrechten 
Linie vernäht. Zur Verminderung der Spannung wurde vorher 
von seinen beiden unteren Ecken je ein kurzer wagerechter 
Schnitt getUbrt. Der Lidlappen wird nach oben gezogen und in 
das Kolobom eingen&ht. Der Stiel wird nach Einheilung in einer 
Woche durchtrennt. 

3. Eine besondere Art von Gleitlappen ist der Brücken- 
lappen, d. h. der doppelt gestielte Lappen. Er kann entweder 



. tler Haut entnommen wenlcn, die unmittelbar an den Gewebs- 
vfilust aiiscWießt. oder einer anderen Stelle entlobnt und auf 
don GewebsverluBt von dort hinübergezogen werden. Beispiele: 

Bei Verlust des Unterlides Bililuns eines über 2 cm breiten 
Brückenlappena nach Kuhnt aus dem Lidreste und der unmittel- 
bar angrenzenden Haut der obersten Wange; 

oder für denselben Zustand Verfahren nach Landolt: 
Bildung eines Brückenlapiiena aus dem oberen Lide, Basis außen 
und innen. Herabziehen des Brückenla])i)ens nnd Annähen seines 
unteren Randes an den. Hautrand des Gewebsverluetes. 



Zeichnung 38. Verfahren nach Wichcrkle 

des obsren Lldt». Bildung einet ärfiecklgm I^P] 
auäEi'iogeni.- Ltnif). 

Oller: Bei Narbenektrojnum des oberen Lides, besonders 
wenn die Augenbraue durch die Narbe heruntergezog<'n und in 
die Augenhöhle hineingezogen ist: Bildung eines BrUckenlappens 
aus der Haut der Stirne oberhalb der Augenbraue durch zwei 
der Augenbraue parallele, bogenförmige Schnitte. Herabziehen 
des Biilckenlappens auf die Wunde, die nach Durchschneidung 
der Narbe durch Rücklagermig des oberen Lides in seine richtige 
Stellung entstanden ist, nachdem ihre beiden Enden durch wage- 
rechte Schnitte mit den Enden des unteren Schnittes der Sfirn- 
haut verbunden worden sind. Einnähung des Lappens. Durch 
Vernähuiig der die Augenbriiue enthaltenden Haut mit dem 
oberen Rande des durch die Entnahme des Stindappens ge- 
setzten Gewebsverlustes wird die Augenbraue über den Augen- 
höhlenrand gehoben. 

IIL Gestielte Lappen können schlieSlich als Wanderlappen 
Verwendung finden (v. Hacker). Der freie Rand des Lappens 



wird zunächst, gewöhnlich nach Drehung um 180", in einer 
passend angelegten Hautwunde zur EinheUung gebracht und 
dient später selbst als Stiel, nachdem der ursprüngliche Lappen- 
stiel durchtrennt worden ist. 

Auf diese Weise wechselt der Lappen das zweitenial seinen 
Platz, daher der Name Wanderlappen. Beispiel : Wiederherstellung 
eines fehlenden Bindehautsackes nach L. Muller: Bildung eines 
Lappens aus der Haut der Stirn, Basis oberhalb der Augen- 



i Grf^Be d«s Lappuna bea 

braue, freier Rand an der Haargrenze, Drehung des Lappens 
(Umklappung} um 180'* nach unten und Einnähung des freien 
Lappenrandes in eine im oberen Lide angelegte Wunde. Nach 
der Einheilung Durchtrennung des Lnppenstieles und neuerliche 
Drehung des Lappens um 180" nach unten mit Einnähung an 
die hintere Fläche des Unterlides. Schließlich Abtrennung des 
Lappens vom Oberlide und EinnShung in die Augenhöhle. 

Als vorbildliche Verfahren seien einige der frllhcr erwähnten 
Beispiele genauer beschrieben: 
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1. Verfahren von Pricke. Bei einem langgestreckten Verlust 
von Haut am Ober- oder Unterlide wird ein Lappen aus der 
Umgebung gebildet, wie es beistehende Zeichnung zeigt (Zeich- 
nung 39). Die Basis des Lappens schließt sich an den Gewebs- 
verlust an. Mit Rücksicht auf die Zusammenziehung der Haut nach 
ihrer Ablösung wird der Lappen um ungefähr ein Drittel größer 
genommen als der Gewebsverlust ist. Ein entsprechend breiter 
Stiel stellt die Ernährung des Lappens sicher. In derselben Ab- 





zeichnung 40. Lappenblldung nach Dieffenbach. Au88chneidung des Lides 
in Dreieckform (Basis b c), b a -- wagerechter Schnitt nach außen . 

sieht wird auch durch ausgiebige Unterminierung die Drehung 
des Lappens so leicht als möglich gemacht. Nähte befestigen 
den Lappen in seiner neuen Stellung, so daß er die Lid wunde 
deckt. Die durch die Entnahme des Lappens erzeugte Wunde 
wird entweder nach Unterrainierung ihrer Ränder durch Nähte 
wenigstens teilweise geschlossen und der Rest der Verheilung 
durch Granulation überlassen oder durch Überpflanzung von 
Epidermis nach Thiersch oder durch ein ungestieltes Läppchen 
bedeckt. Der am Stiele des Lappens durch die Drehung ent- 
standene Wulst verflacht sich in einiger Zeit. 

2. Verfahren von Dieffenbach. 

Die Wunde des Lides wird in Dreiecksform gebracht. Die 
Basis des Dreieckes entspricht dem Lidrande (Zeichnung 40). 
In der Verlängerung der Basis wird ein Schnitt nach außen 
schläfenwärts geführt, etwas länger als der Gewebsverlust, da 
sich der Lappen nach der Loslösung zusammenzieht. Von dem 
äußeren Ende des Schnittes wird ein anderer Schnitt nach unten 
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geführt, parallel zu der äußeren Seite des Dreieckes und etwas 
länger als diese. Der so umgrenzte viereckige Lappen wird ab- 
gelöst. Seine Basis liegt nach abwärts. Nacli genügender Unter- 
minierung wird er auf den Gewebsverlust hinübergeschoben 
und durch Nähte befestigt. Die an Stelle des Lappens zurück- 
bleibende Wunde wird durch Nähte nach guter Unterminierung 
soweit als möglich gesclilossen, der Rest der Verheilung durch 
Granulation überlassen. 

Ersatz des Unterlides. 

Soll der nach Dieffenbach gebildete Lappen zum Ersätze 
für ein gänzlich zerstörtes oder abgetragenes Unterlid verwendet 
werden, so ist das Verfahren mit dem von Büdinger, der 
Einpflanzung eines Ohrknorpelplättchens zum Ersatz des Lid- 
knorpels zu verbinden. Der Hautlappen allein» ist nicht geeignet, 
einen dem Unterlide halbwegs gleichwertigen Ersatz abzugeben. 
Da er aus Mangel einer knorpeligen Grundlage weich ist, sinkt 
er herunter und wird durch die Narberibildung an das Auge 
herangezogen und angelötet, so daß, da auch die Bindehaut 
wesentlich verkürzt ist, die Beweglichkeit des Augapfels eine 
Einbuße erleidet. Außerdem wird die untere Homhauthälfte 
durch die aus der Haut des Lappens hervorsprießenden Haare 
in kurzer Zeit getrübt. 

BQdlngers Verfahren der Ohrknorpelplastik. 

Nachdem der Hautlappen nach Dieffenbach oder Pricke 
gebildet und wie früher losgelöst worden ist, wird von der 
Rückseite des Ohres ein Lappen ausgeschnitten, der die Haut 
und den Knorpel enthält. Er soll die Länge des unteren Lides 
haben, einen geraden Rand, der dem Lidrande entspricht und 
einen zweiten etwas gewölbten Rand, der den unteren Rand des 
Lidknorpels nachahmt. Entsprechend der Schmalheit des Tarsus 
im unteren Lide braucht nur ein schmales Knorpelstück aus dem 
Ohre entnommen zu werden, dagegen ist zur Deckung der Wund- 
fläche das Hautstück größer zu nehmen. Es wird also an der 
Hinterfläche des Ohres zunächst ein entsprechend langer senk- 
rechter Schnitt durch die Haut gemacht. Diese zieht sich nach 
der Durchtrennung etwas zurück; erst dort, wo der Hautrand 
nun zu liegen kommt, wird der Ohrknoi'pel der Länge des Lid- 
knorpels entsprechend eingeschnitten. Dieser Rand des Lappens 
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bildet den neuen Lidrand. Nun wird das lockere Verbindungs- 

gewebe vor dem Knorpel, d, h. also zwischen Knorpel und Haut 

der vorderen OlirflSche 3 mm weiter durchtrennt und dann von 

vorn eh er der Knorpel durchgeschnitten, 

ohne die Haut der hinteren Ohrfläche 

zu verletzen. Die Haut dieser Ohrseite 

wird dann noch etwa 5 mm weiter vom 

Knorpel abgelöst und schliefilich mit 

einem schwach gewölbten Schnitte ab- ""^ 

getrennt. Der abgelöste Lappen zeigt Zeichnung 4i. 

also, von der Wundaeite her betrachtet, de^r" nmMran* KiSche des 

die Form wie Zeichnung 41 zeigt. Da hw. -"HautriresehS'vbn 

der Ohrknorpel zu dick ist, werden mit 

dem flach angelegten Messer dUnne Schichten davon abgetragen, 

bis er dem Lidknorpel an Dicke ungeiHhr gleichkommt. Dieser 

Lappen wird an den Lidspaltenbezirk des Hautlappens mit 

mehreren Nähten so befestigt (Zeichnung 42), daß die Wund- 
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Zeichnung 43. Büdingera Ohrknnrpelplaatlk. Der In ZelchnUDe41 abjji'blldi'tc 
Luppen iit bler auf den ecstleltcB. zum Ersätze des Ltdes beBtlramten Hautlappen an 
dvuen BQckieitc |d. h. WuDdselte) bo anfKeD^ht. daB die Haut (11-; Onch rOckwän^ 
gegen das Auge gerichtet ist. Der Lappen wird naa an die Stelle des Lidi-s gebracht 
und 30 angenäht, dafi b. *n c, und a, an b su liegen kommt 

flächen aneinander zu liegen kommen, d, h. die Haut des Ohr- 
lappens (H) nach hinten gegen den Augapfel gelichtet ist und 
<lafi der gerade Rand an dem freien oberen Band (a b) des ge- 
stielten Hautlappens zu liegen kommt. Damit der Knnd durrh 

Meiler, Angenflrztt. KinKrifTe. 2. Aufl. 6 
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die Nähte nicht eingekerbt wii'd, werden die beiden Enden von 
drei doppelt armierten Fäden von rückwärts her, 2 mm unter 
dem fi'eien Rande durcli die Haut und den Knorpel nach vorne 
dui'ch den Lappen geführt und über einer Glasperle geknüpft. 
In ähnlicher Weise werden eine oder zwei Nähte entsprechend 
dem unteren Rand des Hautknprpellappens nach vome durch- 
geführt und geknüpft, um den Lappen an seine neue Unterlage 
gut anzupassen. Das Ohrknorpelplättchen ist allseitig von Haut 
umschlossen und ragt nirgends frei vor. Der auf diese Weise 
nun auch an seiner Hinterfläche mit Haut versehene gestielt« 
Lappen wird nach entsprechender Drehung an die Ränder des 
Gewebsverlustes angenäht. Um die Hornhaut gegen die mecha- 
nischen Schäden des anfänglich harten Lappens zu schützen, der 
geeignet ist, Erosionen und Geschwüre der Hornhaut hervor- 
zurufen, wird durch zwei oberhalb des Lidrandes in der Haut 
eingesetzte Nähte das obere Lid weit nach unten gezogen. Die 
beiden Enden jedes Fadens werden durch die Basis des herüber- 
gedrehten Lappens von hinten nach vome durchgefühlt;, worauf 
erst der Lappen in seiner neuen Stellung befestigt wird. So 
liegt also jetzt das neue untere Lid zunächst dem oberen Lide 
auf. Die Wunde außen wird durch Nähte verkleinert, wie bei 
dem ursprünglichen Dieffenbachschen Verfahren. Verband über 
beide Augen. Erster Verbandwechsel in zwei Tagen. Die Halte- 
nähte des oberen Lides, die über Gazebäuschchen geknüpft 
wurden, bleiben liegen, bis sie durchschneiden, was in ungeftlhr 
5 — G Tagen eintritt. Aber auch nachher hängt noch mehrere 
Tage hindurch das obere Lid herunter und bedeckt die Horn- 
haut. Bis es hinaufgeht, ist der Hautknorpellappen schon ange- 
heilt und die Haut in der feuchten Umgebung so zart geworden, 
daß die Hornhaut keinen Schaden mehr erleidet. Der Lappen, 
der anfänglich für ein unteres Lid zu dick und wulstig erschien, 
wird später allmählich dünner und ahmt ein wimperloses unteres 
Lid recht gut nach, besonders dadurch, daß er wegen der knor- 
peligen Grundlage frei emporsteht und nicht durch Narben- 
gewebe an den Augapfel herangezogen wird. Das Verfahren ist 
besonders dadurch wertvoll, daß die Beweglichkeit des Auges er- 
halten bleibt und ein tiefer Bindehautsack geschaffen wird: femer 
auch dadurch, daß der überpflanzte Lappen frei von Haaren ist 
und daher zu keiner Reizung der Hornhaut Veranlassung gibt. 
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Die Überpflanzung des Ohrknorpel-Hautlappens kann auch 
in der Weise geschehen, daß er zunächst in den Gewebsverlust 
des Lides sorgfaltig eingenäht und erst dann der Hautlappen 
hinübergelegt und befestigt wird. 

Das Verfahren, aus der ganzen Dicke des Ohres im Bereiche 
des Helix einen Keil auszuschneiden und als Lidersatz zu ver- 
wenden, ist wegen der Krümmung und plumpen Gestalt des 
Ohrrandes weniger zu empfehlen. Auch geht die Anheilung 
nicht immer ohne Zwischenfälle vonstatten. 

Knapp verwendet den Haut-Ohrknorpellappen in der Weise, 
daß er bei genügend vorhandener Bindehaut die Haut des Ohr- 
knorpellappens als Ersatz der Lidhaut nach vorne gerichtet 
einsetzt und durch Nähte befestigt, während der nach hinten 
gerichtete Knorpel mit der Bindehaut überzogen wird. 

Kuhnt bildet ein neues Unterlid unter Verwendung der 
Lidreste nebst- der unmittelbar angi*enzenden Haut der obersten 
Wange durch Bildung eines 2^/^-^^ cm breiten Brückenlappens. 
Dieser wird entsprechend gehoben, mit der Beinhaut des Augen- 
höhlenrandes vernäht und auf der dem Auge zugewendeten Seite 
mit einem Haut-Ohrknorpellappen versehen. 

Ersatz des Oberlides. 

Nach den eben beschriebenen Verfahren gelingt es nunmehr 
auch, das ganze obere Lid zu ersetzen, wenn es durch Verletzung 
zerstört ist oder bei der Entfernung von Neubildungen im ganzen 
ausgeschnitten werden mußte. Der Hautteil wird durch einen 
Lappen nach Fr icke aus der Haut der Schläfe gebildet, durch 
Drehung an die Stelle des Lides gebracht und seine hintere 
Fläche mit einem Haut-Ohrknorpellappen versehen, der mit 
seinem oberen Rande an das Schnittende der Bindehaut unter 
Mitfassung der Fascia tarso-orbitalis und des Levators angenäht 
und mit seinem unteren Kande an den unteren Rand des Haut- 
lappens durch Matratzennähte befestigt wird. Um die Hornhaut 
zu schützen, wird die Bindehaut am Limbus ringsum abgelöst 
und durch eine Tabaksbeutelnaht so zusammengezogen, daß sie 
die Hornhaut völlig deckt. Erst nach Anheilung des Lappens und 
Aufhören der Absonderung und nachdem die hintere Fläche des 
neuen Oberlides entsprechend weich und zart geworden ist, wird 
die Hornhaut durch Eröffnung der Bindehaut wieder freigegeben. 
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Landolt versuchte ein oberes Lid aus dem unteren zu 

gewinnen, indem er den von der Narbe am oberen Augenhöhlen- 

rande abgetrennten, auch an seiner Innenseite angefrischten Rest 

der oberen Übergangsfalte zwischen die beiden Blätter des 

gespalteten Unterlides einnäht. Nach Verheilung der Wunde 

durch Narbenbildung, die zu einer Dehnung aller betroffenen 

Gewebe führt, wird zugewartet und nach Monaten eine neue 

Lidspalte angelegt. 
•• • 

Ahnlich wie beim unteren Lide bildet Kuhnt bei erhal- 
tenem Augenhöhlenteil des oberen Lides das neue Lid durch 
einen Brückenlappen. 

Sonstige Anwendung der Verpflanzung eines Ohrknorpel- 
lappens. 

Die Ohrknorpel plastik kann auch zum Ersatz des Lidknor- 
pels und der Bindehaut herangezogen werden, wenn diese wund- 
ärztlich entfernt werden mußten, z. B. bei Abtragung wegen 
Tuberkulose oder bei der Beseitigung eines Symblepharon, indem 
dadurch die Wundfläche des Lides gedeckt wird. 

Ersatz der Augenbrauen und Wimpern. 

Bei Verbrennungen und Verätzungen, auch bei schweren Ver- 
letzungen wird gelegentlich außer dem ganzen Lide auch die 
Gegend der Augenbraue so zerstört, daß keine Haare zurück- 
bleiben. Entsprechend geschnittene gestielte Lappen aus der 
Kopfhaut, die einen Streifen Haare an dem einen !Rand ent- 
halten, können zur Neuschaffung einer Augenbraue dienen. Soll 
also neben der Augenbraue das obere Lid ersetzt werden, so 
wird die Stimhaut zum Ersatz des Lides verwendet und der 
Lappen so geschnitten, daß er die Haargrenze in seinem oberen 
Rand enthält. Ist das Lid vorhanden und nur die Augenbraue 
zu bilden, so wird aus der Kopfhaut oberhalb des Ohres ein 
gestielter Lappen gebildet, der in den an Stelle der Augen- 
braue befindlichen oder dort angelegten Gewebsverlust hinüber- 
gedreht wird. Der Lappen wird später zurückgepflanzt und die 
Augenbraue durch geeignete Ausschneidungen entsprechend ver- 
schmälert. 

Für das samt den Wimpern verlorengegangene oder durch 
eine Narbenmasse ersetzte obere Lid kann aus der Augenbraue 
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in der Weise für die Wimpern Ersatz geschaffen werden, daß 
aus der Stirnhaut durch zwei der Augenbraue parallele bogen- 
förmige Schnitte ein entsprechend breiter BrUckenlappen ge- 
bildet wird, wobei der untere Schnitt so angelegt wird, daß der 
obere Rand der Augenbraue mit in den Lappen einbezogen wird. 
(Hirschberg.) Der untere Schnittrand wird durch seitliche 
Schnitte mit den beiden Enden des Gewebsverlustes des Lides 
in Verbindung gebracht, der BrUckenlappen vor der Augenbraue 
heruntergezogen und angenäht, die Augenbraue selbst, die in 
diesen Fällen durch die Narbe oft heruntergezogen war, mit dem 
oberen Rande des durch die Entnahme des Lappens entstandenen 
Gewebsverlustes vernäht und dadurch gehoben. (Siehe Seite 77.) 

Frische Kolobome. 

Kolobome der Lider bei frischen Verletzungen haben sofort 
durch Naht geschlossen zu werden, wenn nicht eine schwere 
traumatische Schädigung der Wundränder mit ausgedehnter 
Nekrose oder eine Infektion diesem Vorgehen im Wege steht. 
Unebenheiten der Wundränder, gequetschte Gewebsstückchen 
und Zacken werden mit der geraden Schere abgetragen und die 
Ränder zur genauen Anpassung geglättet. Ist die Wunde nicht 
mehr ganz frisch, so wird ein schmaler Streifen entlang den 
Kolobomschenkeln in der ganzen Dicke des Lides abgetragen, 
d. h. die Wunde angefrischt. Die Kolobome haben immer eine 
dreieckige Form mit dem Lidrande entsprechender Basis. 

Die Vernähung des Koloboms wird in zwei Schichten vor- 
genommen. Die Wunde in der Bindehaut-Lidknorpelplatte mit 
ihrer Fortsetzung der Fascia tarso-orbitalis wird mit^Katgut, 
darüber die Hautwunde mit Seidennähten verschlossen. Die ge- 
naue Anpassung der Lidflügel am freien Lidrande sichert eine 
durch den intermarginalen Saum geführte, mehrere Milllimeter 
von dem Wundrande entfernt angelegte, kräftige Haltenaht aus 
Seide. Eine vorübergehende Zusammenziehung ihrer Fäden 
unterrichtet über die Durchstichpunkte der Katgutnähte im Lid- 
knorpel, die in genau gleicher Entfernung vom Lidrande in beiden 
LidflUgeln liegen müssen. Auch sonst können in der Entfernung 
von mehreren Millimetern von den Wundrändern 1 — 2 kräftige 
Seidennähte durch die ganze Dicke beider Lidflügel durchgeführt 
und auf der Haut über Bäuschchen geknüpft werden, um die 
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Gewebe des Lides herbeizuziehen und die Wunde zu entspannen. 
Dies ist um so notwendiger, je breiter der Gpewebsverlust des 
Lides war, da durch die nach Vereinigung der Wundränder 
bestehende Gewebsspannung die Nähte in Gefahr kommen, aus- 
zureißen. Ist die Gewebsspannung sichtlich zu groß, so wird 
sie durch einen den äußeren Lidwinkel spaltenden, nach außen 
verlaufenden Schnitt (Kanthotomie) mit ünterminierung der an 
das Lid angrenzenden Haut herabgesetzt. Senkrechte Einschnitte 
durch die Haut in dieser Gegend entspannen viel ausgiebiger, 
werden aber nach Möglichkeit vermieden, da sie dauernde Narben 
hinterlassen. Verband über beide Augen bis zur vollständigen 
Heilung, also mindestens durch 4 — 5 Tage, ist eine unumgäng- 
liche Forderung, da sonst durch die Mitbewegung des genähten 
Lides mit den Lidern des offengehaltenen Auges die Nähte zu 
früh ausreißen. 

Neuerdings empfahl Lindner, den äußern Lidband-Faszien- 
apparat gründlich zu durchtrennen, um die Wunde zu ent- 
spannen. Es wird etwas nach außen vom äußern Lidwinkel ein 
etwa V2 c^ langer senkrechter Schnitt durch die Haut angelegt, 
der Lid Winkel mit einer starken Hakenpinzette gefaßt und 
medialwärts gezogen, so daß der Lidband-Faszienapparat kräftig 
angespannt wird. Diese Gew^bsstränge werden nun mit der 
Schere so durchschnitten, daß der Lidwinkel selbst bis ' zur 
Mitte der früheren Lidspalte verschoben werden kann. Dadurch 
werden die Wundränder so ausgiebig entspannt, daß der Lid- 
rand mit Sicherheit fehlerfrei, kerbenlos verheilt. 

Muß, wie es bei Kriegsverletzungen nicht selten der Fall 
ist, das schwer verletzte Auge entfernt werden, so sind auch bei 
großen Kolobomen Entspannungsschnitte Oberflüssig, da das Lid 
wiegen des Mangels einer Unterlage nicht gespannt ist. 

Ist auch eine saubere Vernähung bei frischen Wunden mit 
Quetschung der Umgebung oder wegen Entzündungserschei- 
nungen nicht möglich, so können doch durch die eine oder 
andere Lagerungsnaht die beiden Kolobomschenkel nicht selten 
teilweise, z. B. wenigstens von dem Wundwinkel an, aneinander- 
gebracht werden, so daß das schließlich sich ergebende Kolobom 
doch w esentlich kleiner und leichter zu beheben ist, als wenn 
die Sache unbeeinflußt ihren Weg gegangen wäre. 



Liegt das frische Kolobom nicht in der Mitte des Lides, 
sondern am äußeren oder inneren Ende, so wii-d die Vernähung 
in ähnlicher Weise durchgeführt. 

Die Vemähurg der frischen Kolobome gelingt leicht, wenn 
keine wesentlichen Gewebsverluste, sondern nur einfache Durch- 
trennungen gesetzt wurden. Aber auch Gewebsverluste, die ein 
Drittel der Lidbreite nicht übersteigen, können durch die früher 
geschilderten Entspannungsschnitt«, noch durch Naht gedeckt 
werden. 



atlinii übür den 
auQen na^ clni-m 

Ein ausgiebiger, wenn auch frischer Gewebaverlust an dem 
einen Ende des Lides aber erfordert schon eine plastisclie 
Deckung, ftlr die ein Verfahren LandoKs gute Dienste leistet. 
Es kann auch bei künstlich gesetzten Gewebsverlusten dieser 
Gegend (z, B. bei Entfernung bösartiger Neubildungen) in 
gleicher Weise vervrendet werden. Der erhalten gebliebene Teil 
des Lides wird im inter marginalen Saume gespalten und das 
ganze Lid durch ausgiebige Unterminierung in seine beiden 
Blätter zerlegt. Ein vom Lidrande senkrecht durch die Haut an 
den dem Gewebsverluste entgegengesetzten Ende bis zur Augen- 
braue geführter Schnitt bildet aus der Lidhaut einen vier- 
eckigen Lappen, der durch Drehung und Verschieben über die 
klaffende Wunde gebracht wird, so daß die beiden Hautränder 
der Wunde nunmehr ohne Spannung vernäht werden können. 
Der ununterbrochene Verlauf des Lides ist damit schon her- 
gestellt. Denn über die Wunde spannt sich die Haut, und ent- 
sprechend dem Einschnitte durch die Haut am anderen Ende des 
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Lides, der sich durch die Verschiebung des Lappens zu einer 
klaffenden dreieckigen Wunde umgestaltet hat, ist der Lid- 
knorpel unversehrt geblieben (Zeichnung 43). Diese Wunde 
heilt durch Granulation und Narbenbildung, wodurch die Haut 
der Umgebung allmählich hinübergezogen wird. 

Alte Kolobome. 

Sind die Ränder der Kolobomschenkel schon vernarbt, so 
werden sie durch Abtragung einer schmalen Zone mit der 
Schere angefrischt und nach den früher gegebenen Regeln ver- 
näht. Bei Kolobomen, die auf das Gebiet des Lidknorpels be- 
schränkt und nicht über 1 cm breit sind, gelingt die Ver- 
nähung besonders bei gleichzeitiger äußerer Kanthotomie mit 
Loslösung der Haut von ihrer Unterlage. Die Überbrückung des 
Koloboms durch ein aus dem Wundrande gebildetes Haut- 
läppchen nach dem Vorschlage von Pflugk trägt wesentlich 
dazu bei, zu verhindern, daß sich, wie sonst so häufig, trotz der 
Vernähung eine Kerbe oder kolobomartige Mulde am Lidrande 
bildet. 

Bei weitergreifenden Kolobomen, die sich über die ganze 
Höhe des Lides erstrecken, verhindern meist Narbenstränge die 
gewünschte widerstandslose Annäherung der beiden Schenkel. 
Die Narben werden daher gründlich ausgeschnitten, in der Nähe 
des Auofenhöhlenrandes ein wagerechter Schnitt zum mindesten 
durch die Faszie, wenn notwendig auch durch die Haut des 
Lides hinzugefügt und die Schenkel durch Nähte, wie früher 
beschrieben, vereinigt. Ist der Widerstand noch nicht über- 
wunden, so gelingt dies nach dem Vorschlage Kuhnts dadurch, 
daß der ganze temporale Lidflügel beweglich gemacht wird. 
Dazu wird der äußere Lidwinkel gespalten und der Schnitt bis 
über l^^ocm über den Augenhöhlenrand hinaus verlängert; von 
dem Ende des Schnittes wird in einem Winkel von ungefähr 40^ 
medialwärts verlaufend ein zweiter Schnitt angelegt, im unteren 
Lide nach unten, im oberen Lide nach oben und der ganze Haut- 
lappen bis zum Augenhöhlenrande von der Unterlage abgelöst; 
schließlich wird noch die Lidfaszie von ihrem Ansätze am äußeren 
Augenhöhlenrande abgetrennt. 

Eine leicht ovale Begrenzung der Kolobomschenkel, wie 
es Kuhnt empfiehlt, läßt unmittelbar nach der Naht den Lidrand 
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an der Vereinigungsstelle etwas vorspringen. Auf diese Weise 
wird eine Einkerbung des Lidrandes hintangehalten, die sich 
sonst nach der Vemähung der Kolobomränder einzustellen pflegt. 

Sind die Kolobomschenkel auch noch durch Nai'ben nach aus- 
wärts gedreht und an dem Knochen angelötet, so müssen beide 
Lidflügel nach gründlicher Ausrottung der Narbe durch aus- 
giebige wagerechte Schnitte entlang dem Augenhöhlenrande voll- 
ständig freigemacht werden, um in die richtige Lage gebracht 
und zusammengenäht werden zu können. Die Wunde wird mit 
gestielten Lappen gedeckt. Der unter ihnen entstandene Hohl- 
raum wird mit Fett, das aus der Seite des Oberschenkels ent- 
nommen wird, ausgefüllt. 

Große Gewebsverluste mit Vernarbung an dem nasalen oder 
temporalen Rande des Lides erfordern nach Freimachung und 
Rücklagerung des Lides in seine richtige Stellung die Deckung 
der vorliegienden Spalte durch einen der Umgebung entnom- 
menen gestielten Lappen. Seiner Hinterfläche wird ein Haut- 
Ohrknorpellappen angefügt, der mit dem Bindehaut-Tarsusrand 
des Lidflügels durch Nähte vereinigt wird. ^ 

Plastiken mit gestielten Lappen und gleichzeitiger Anwen- 
dung von Ohrknorpelplättchen zum Ersatz des Lidknorpels sind 
bei ausgedehnten traumatischen Kolobomen allen anderen Ver- 
fahren der Deckung vorzuziehen. Denn auf diese Weise kann 
genügend Haut herangeschafft werden, ohne die Nähte Span- 
nungen auszusetzen, die sie zum vorzeitigen Durchschneiden 
brinscen. 

Abreißung des Lides von seinem Ansätze 

Eine der häufigsten Kriegsverletzungen des Lides ist die 
Abreißung, besonders des unteren Lides von seinem inneren 
Ansätze. In der Mehrzahl der Fälle wäre der Übelstand durch 
primäre Nähte gewiß zu beheben oder durch die eine oder 
andere Lagerungsnaht die schließliche Stellungsabweichung zum 
mindesten bedeutend zu verringern gewesen. 

Im fertigen Zustande, wenn das innere Lidende unten am 
Augenhöhlenrande angewachsen ist, das Lid demnach vom 
äußeren Lid winkel. schräg nach innen unten zieht, wird es auf 
folgende Weise in die richtige Stellung zurückgebracht: Entlang 
der Grenze zwischen Bindehaut und Narbe vom inneren Ende 
des unteren Lid^s aufsteigend ein Schnitt zum Ansatz des Ober- 
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lides und darüber noch einige Millimeter weiter hinaus nach 
oben innen. Von derselben Stelle aus ein zweiter Schnitt nach 
unten und etwas nach innen und ein dritter, annähernd senk- 
rechter, der die Enden der beiden ersten verbindet (Zeich- 
nung 44). Das durch diese Schnitte umschriebene Dreieck ent- 
hält die Narbe und hat daher auch je nach der Ausdehnung des 
Narbengewebes in den verschiedenen Fällen eine verschiedene 
Form zu bekommen. Das innerhalb des Dreieckes gelegene Nar- 
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bengewebe wird ausgeschnitten, so daß eine entsprechend ge- 
formte WundflSche zustande kommt. Das Lid wird gründlich von 
seinen Verwachsungen gelöst und wird, nachdem es frei beweglich 
geworden ist, in die richtige Stellung zurückgeführt. Um durch 
die Nähte die gewünschte Lage des Lides zu erhalten, wird etwas 
unter dem Rande des unteren Lides parallel dazu vom W'und- 
rande aus die Haut des Lides einige Millimeter weit einge- 
schnitten. Dadurch entsteht aus der Lidhaut ein Läpi)chen, dessen 
Spitze in dem inneren oberen Winkel der dreieckigen Wunde 
zuerst befestigt wird. Die tlbrigen Nähte ergeben sich dann von 
selbst. Das Lid schmiegt sich dabei in tadelloser Lage an den 
Augapfel an. 

In sinngemäßer UmSnderung kann dieser Eingrifl' bei allen 
Äbreißungen der Enden beider Li<ler in Anwendung gebracht 
werden. 
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Kuhnts Lidrandplastik. 

Wenn bei der Entfernung von Litlrandgeschwülsten (Warzen 
mit Verdacht auf beginnende Entartung) der Lidrand in seiner 
ganzen Dicke ausgeschnitten werden muß, besteht die Gefahr, 
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daß eine Kerbe zurückbleibt. Kuhnt ersann für diese Fälle die 
Automarglnoplastlk, indem er den au der Stelle des Eingriffes 
verbliebenen Rest des Lidknori)elä verschieblich macht und seinen 
Wurdrand zum Lidrande verwendet. Die Geschwulst wird zuerst 



Zeicbnang 46, Umerunzunü der Oeecliwulst auf der Bindi'bautseil.u (B) durch 
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auf der Hautseite bogenföiinig umschnitten (Zeichnung 45), auf 
der Bindehautseit« aber geradlinig, indem vom Lidrande zwei 
seitliche senkrechte Schnitte gegen den angewachsenen Rand 
des Lidknorpels geführt werden und jenseits der Geschwulst ein 
dem Lidrande paralleler Schnitt angelegt wird (Zeichnung 46). 
Nach Entfernung der auf diese Weise von den Schnitten um- 
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grenzten Geschwulst wird die Bindehaut-Knorpelplatte des 
Lides in der Verlängerung der beiden seitlichen senkrechten 
Schnitte 1 cm weit gegen die Übergangsfalte zu durchtrennt 
und von der Hautmuskelplatte losgelöst. Passend angelegte 
Nähte vermögen dann diesen Lappen so zu heben, daß er die 
Randltlcke ausfüllt. Zu diesem Zwecke wird auf jeder Seite 
von einem doppelt armierten Fsuien eine Nadel durch den Wund- 
rand des Lides von hinten nach vorne durchgeführt, ungefähr 
1 mm von den begrenzenden Bändern entfernt, die zweite Nadel 






Zeichnung 47. N&hte anßelegt. Das eine Fadenende durch die Wundecke des 
Lides, das andere durch die £cKe des Lappens und die Haut. 

durch die Ecke des Bindehaut-Knorpellappens und dann durch 
die Haut an passender Stelle geleitet, ungefähr 2 mm vom 
Schnittrande entfernt (Zeichnung 47). Beim Zusammenziehen 
der Fäden wird der Bindehaut-Knorpellappen so gehoben, daß 
er die Lücke genau ausfüllt. In 6—8 Tagen ist die Heilung 
eingetreten. 

Bei bösartigen Neubildungen, die schon tlber den Lidrand 
auf die innere Seite des Lides übergegriffen haben, bleibt aller- 
dings bei wirklich gründlicher Entfernung vom Lidknorpel 
nichts mehr übrig, da nach unserer Anschauung der Schnitt in 
einer Entfernung von mindestens 5 mm vom Rande der Ge- 
schwulst im Gesunden gemacht zu werden hat, der Lidknorpel 
des unteren Lides aber diese Höhe nicht erreicht. Es kommen 
daher die für die Behandlung frischer Kolobome gegebenen 
Grundsätze in Geltung. 

Ein ähnliches Verfahren, nämlich Bildung eines Gleitlappens 
aus der Bindehaut-Knorpelplatte, kann auch zum Ersatz des 
gegenüberliegenden Lides nach einem Verfahren von Köllner 
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angewendet werden. Es eignet sich besonders zum Ersatz eines 
in der Mitte des unteren Lides gelegenen Gewebsverlustes, der 
die ganze Dicke des Lides betrifft. Doch wurden von anderer 
Seite auch befriedigende Erfolge bei Ersatz des Oberlides mit- 
g^teilt. 

Nach K öl In er wird zum Ersatz des Unterlides folgendes 
Verfahren eingeschlagen: 

Das ober^ Lid wird umgekehrt und über den Grönholmschen 
Löffel ausgebreitet, 2 mm oberhalb des Lidrandes wird parallel 
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Zeichnung 48. Lappe nbildong ans der hinteren Platte des Oberlides nach 
Kölln er, Ausgeiogene Linie E. = Bindehant-Knorpelschnitt. Gewebsverlust im unteren 
Lide viereckig angelegt. 

ZU diesem ein Schnitt gemacht von der Länge des Gewebs- 
verlustes des unteren Lides oder etwas länger. Der Schnitt 
durchsetzt Bindehaut und Lidknorpel, zum mindesten dessen 
hintere Schichten. Von den beiden Enden dieses Schnittes werden 
nach oben senkrecht zwei Schnitte geführt, die über das Gebiet 
des Lidknorpels, den sie auch durchsetzen, bis in die Über- 
gangsfalte hineinreichen (Zeichnung 48). Es kann nun ein 
Bindehautknorpellappen leicht von der vorderen Lidplatte ab- 
geschält werden, der schürzenförmig von der oberen Übergangs- 
falte herabhängt. Das obere Lid wird in seine richtige Lage 
zurückgebracht. Der Lappen wird nun herabgezogen und durch 
mehrere Nähte in den viereckig angelegten Gewebsverlust des 
unteren Lides eingenäht, sowohl an dem unteren Bande wie an 
den beiden seitlichen Rändern (Zeichnung 49). Damit ist für 
das untere Lid Bindehaut und Lidknorpel wiedergewonnen und 
die nach vorne sehende Wundfläche wird nun mit Epithel ver- 
sehen, und zwar nach Belieben entweder nach Thiersch oder 
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mit ungestielten oder gestielten Lappen. Zu beiden Seiten wird 
die Lidspalte vorübergehend durch Nähte geschlossen, damit 
die Lidbewegungen die Heilung nicht stören. Verband über 
beide Augen. Nach 7 — 8 Tagen wird die Bindehautbrücke 
zwischen Ober- und Unterlid durchschnitten und die Lidränder 
mit der Schere geglättet. 

Das Verfahren kann auQh bei Symblepharon des unteren 
Lides, also besonders nach Verätzungen und Verbrennungen an- 
gewendet werden und zeigt hier seine Überlegenheit in Fällen, 
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Zeichnung 49. Lappen (L.) des oberen Lides In den Gewobsverlust des unteren 
Lides eingenäht. Gestrichelte Linie im oberen Lide = Stelle der Lappenentnahme. 
Zwei seitliche Nähte zum vorübergehenden Verschluß der Lidspalte. 

wo schon Einpflanzungen von Epidermis und Schleimhautlappen 
ohne Erfolg versucht worden waren. 

Eingriffe gegen die Verwachsung der Lider mit dem Aug- 
apfel (Symblepharon) und bei Vernarbung des Augenhöhlen- 
gewebes. 

Mit Rücksicht auf die Schwierigkeiten, die der Heilung einer 
ausgedehnten Verwachsung der Lider mit dem Augapfel im 
Wege stehen, soll nach Möglichkeit getrachtet werden, die Ver- 
wachsung zu verhindern. Das beste Mittel dazu ist, schon in 
den ersten Tagen nach der Zerstörung der Bindehaut (Ver- 
ätzung, Verbrennung u. dgl.) einen kunstaugenähnlichen Körper 
aus Glas in den Bindehautsack einzulegen. Seine Oberfläche 
hat vollständig glatt und seine Mitte durchbrochen zu sein, damit 
das Sekret abfließen kann. Bei richtiger Wölbung dieses Körpers 
erleidet die darunterliegende, in diesen Fällen meist auch ge- 
schädigrte Hornhaut keinen Schaden. 
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Er wird in den meisten Fällen gut vertragen und ist, besser 
als alle anderen Maßnahmen, geeignet, der Verwachsung und 
narbigen Schrumpfung des Bindehautsackes vorzubeugen. Gelingt 
es doch auch manchmal bei gänzlicher Veniarbung des Augen- 
höhlengewebes * durch Einschneiden der Narbe, Freimachen der 
Lider und Einlegen eines solchen Glaskörpers die Lider frei 
und genügenden Raum für immer zu erhalten, das Tragen eines 
passenden Kunstauges später zu ermöglichen. 

Ist das Lid mit dem Auge nur durch einzelne Stränge ver- 
lötet, so ist es angezeigt, diese zu durchtrennen, wenn die Be- 
weglichkeit des Auges durch sie gestört wird (Doppeltsehen). 
Die Wunde muß gedeckt werden, damit die beiden Wundflächen 
nicht wieder zusammenheilen können. Bei schmalen Strängen 
reichen passend angelegte Nähte aus. Die angrenzende Binde- 
haut wird zu diesem Zwecke unterminiert, damit sie sich durch 
die Naht über die Wunde hinüberziehen läßt, wozu Entspan- 
nungsschnitte in der Umgebung von großem Vorteile sind. 

Ist aber die Bindehaut in größerer Ausdehnung zerstört ge- 
wesen, d. h. das Symblepharon ein breites, so ist nicht genügend 
davon vorhanden, die Wunde zu decken. Dagegen gelingt die 
Deckung manchmal durch einen aus der Umgebung genom- 
menen gestielten Bindehautlappen, oder durch einen ungestielten 
Lappen, der aus einer passenden Stelle gewonnen wird, meistens 
aus der oberen Übergangsfalte oder aus der Bindehaut des 
anderen Auges desselben Kranken. 

Die meisten Eingriffe gegen Symblepharon erstrecken sich 
auf das Gebiet des unteren Lides. Ist z. B. ein innen oder außen 
unten bestehendes Symblepharon durchtrennt worden, und muß 
der Gewebsverlust wegen seiner Größe auf plastische Weise 
gedeckt werden, so wird dies durch gestielte Bindehautlappen 
besorgt, die, in der Umgebung der Wunde gebildet, auf diese 
hinübergedreht und durch Nähte befestigt werden. Der durch 
die Entnahme der Lappen erzeugte neue Gewebsverlust wird 
der allmählichen Vernarbung überlassen, da er, jenseits der 
Wunde des Lides gelegen, keine Verwachsung von neuem ver- 
anlaßt; oder er wird durch Unterminierung und Naht nach 
Möglichkeit verkleinert. 

Ist für gestielte Lappen aus der Umgebung nicht genügend 
Bindehaut zur Verfügung, so wird ein ungestielter La})pen ver- 
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wendet, der aus der oberen Übergangsfalte ausgeschnitten wiid. 
Einige zarte/ Seidennähte halten ihn in seiner neuen Stellung 
fest. Diese Entnahme ist nur dann möglich, wenn die Bindehaut 
der oberen Übergangsfalte nicht auch narbig verändert ist. Eine 
gesunde Übergangsfalte bietet reichlich Bindehaut für breite 
Lappen. Ist sie aber geschrumpft, so kann die Bindehaut mit 
sicherer Aussicht auf Einheilung dem anderen Auge des Kranken 
entnommen werden. 

Pfropfungen mit Kaninchenschleimhaut sind wertlos. Wenn 
sie ausnahmsweise einheilt, so , schrumpft sie nachträglich so 
stark, daß der Erfolg vollständig verloren geht. 

Bei allen diesen Verfahren kann aber nur die Wunde der 
Augapfelbindehaut gedeckt werden, da nicht genügend Binde- 
haut zur Verfügung steht, auch die Lidwunde zu versorgen. 
Wenn nun auch einseitige Deckung in den meisten Fällen halb- 
wegs hinreicht, so ist es doch immerhin besser, beide Wunden 
mit Epithel bekleidet zu haben. Dienn für den Fall, daß der eine 
Lappen nicht anheilt, kann sich doch kein Symblepharon wieder 
bilden. Dann sprechen auch andere Gründe dafür: wird der 
Gewebsverlust am Lide nicht gedeckt, so dreht die schrumpfende 
Narbe das Lid allmählich nach einwärts, bis die Lidhaare die 
Hornhaut reizen, oder die aus der unbedeckten Wunde am Aug- 
apfel hervorgegangene Narbe die Beweglichkeit des Auges 
einschränkt. Es wurden daher zahlreiche Verfahren erdacht, um 
auch die Wunde der Lidfläche plastisch zu decken. Sie be- 
standen wie die sämtlicher plastischer Eingrifie entweder in 
der Übertragung gestielter Lappen aus der Umgebung oder 
ungestielter Epidermislappen oder Schleimhautlappen (Lippen- 
Scheidenschleimhaut). Besonders bei totalem Symblepharon des 
unteren Lides erscheint es als unabweislich, insbesondere die 
Lidwunde zu decken. Der Gewebsverlust der Augapfelbinde- 
haut ist zu ffroß, als daß er in seiner Gänze von anderwärts 
hergenommener Bindehaut bekleidet werden könnte. In diesen 
Fällen leistet eine zusammengesetzte Bindehaut-Hautplastik sehr 
gute Dienste. Nach gründlicher Durchtrennung der Narbe und 
Bekleidung eines Teiles der Wunde am Auge durch einen aus 
der oberen Übergangsfalte entnommenen ungestielten Lappen 
wird die Wunde am Lide durch einen Hautlappen gedeckt, der 
nach dem Verfahren von Rogman aus dem unteren Lide ge- 
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nommen wird (Zeichnung 50). Aus der Haut des unteren Lides 
wird ein Lappen (a b c d) gebildet, dessen Stiel (a d) gerade in 
der Höhe der neuen Übergangsfalte gelegen ist. Dieser Lappen 
ist so lang und so hoch als das Lü Nun wird von der Tiefe 
der übergangsfalte aus entsprechend der Linie a d das ganze 
Gewebe durchtrennt, so daß nur die Haut unversehrt bleibt. 
Durch diese Spalte wird der Lappen so hineingedreht, daß seine 
Wundfläche der Wunde des Lides zugekehrt ist und der Rand b c 
des Lappens mit dem Lidrande durch einige Nähte befestigt 





x^ 



Zeichnung 50. Lappenbildung nach Rogman. Nach Durch trennung der Ver- 
wachsung zwischen Augapfel und Unterlid wird aus der Haut des Unterlides der 
Lappen a b c d gebildet, der in a d seine Basis hat. Dieser Lappen wird durch eine 
Spalte so nach rückwärts gedreht, daß der Rand b c an den Lidrand angenäht werden 
kann und die Haut — die Bindehaut ersetzend — gegen den Augapfel gewendet ist. 
(Drehung des Lappens um 180 Grade.) 

werden kann. Der Lappen heilt sicher ein, da er durch seinen 
Stiel mit der Umgebung in Zusammenhang steht. Die Wunde 
am Lide außen wird so gut als möglich vernäht. Zunächst aber 
bleibt eine Spalte offen, die von außen in den neuen Bindehaut- 
sack führt. Nach ungefähr 8 Tagen wird die Brücke durchtrennt, 
worauf sich die Spalte durch eine Narbe verschließt. Diese Ab- 
änderung ist dem ursprünglichen Verfahren von Rogman vor- 
zuziehen, wonach später noch ein zweites Mal aus der übrig- 
gebliebenen Haut des Unterlides ein Lappen gebildet und durch 
die Spalte hineingedreht wurde, um die Wunde in der Aug- 
apfelbindehaut zu decken. Denn für diesen zweiten Lappen ist 
zu wenig Lidhaut vorhanden. 

Am gründlichsten wird ein totales Symblepharon des unteren 
Lides nach folgendem Verfahren beseitigt: 

Durchtrennung der Narbe wie sonst mit dem Messer. Darauf 

Meiler, Augenärztl. Eingriffe. 2. Aufl. 7 
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Kanthotomie nach außen. Vom Ende des Hautschiüttes wird 
nach unten und etwas nach außen ein 3 cm langer Schnitt ge- 
führt, von dem aus die Haut gegen das Lid zu abgelöst wird, 
so daß schließlich das ganze untere Lid als freier Lappen gegen 
die Nase zurückgeschlagen werden kann. Dabei wird bis unter 
das Gebiet der Narbe in das gesunde Gewebe eingedrungen. So 
wird eine große Wundfläche gebildet, die sich vom Limbus in 
einer Ebene bis zum Lidrande erstreckt. Nach den schon be- 
sprochenen Regeln wird ein entsprechend geformter großer 
zarter Lappen aus der Haut des Oberarmes gebildet und auf 
die Wundfläche übertragen, soweit sie dem früheren Bindehaut- 
sacke entspricht. Der Lappen wird mit einigen feinen Nähten 
am Lidrand und am Limbus befestigt. Wird nun das Lid wieder 
in seine ursprüngliche Stellung zurückgedreht, so faltet sich der 
Lappen von selbst in richtiger Weise, wobei die Umbiegungs- 
stelle zur neuen Übergangsfalte wird. Um die Falte in dieser 
Stellung festzuhalten, werden von hier zur äußeren Haut an 
zwei Stellen Fäden durchgelegt, deren Enden außen auf der 
Haut über Gaze geknüpft werden. Der Eingriff wird mit der 
Vernähung der ursprünglichen Schnittwunden beendet. Verband 
über beide Augen, der erst nach 3 Tagen gewechselt wird. 
Die Übergangsfalte ist anfänglich sehr tief, verkleinert sich 
aber später durch Zusammenziehen, ohne so weit zu schrumpfen, 
daß das Auge nicht frei bewegt oder ein Kunstauge nicht bequem 
getragen werden könnte. Mit dem Einlegen des Kunstauges wird 
schon recht früh begonnen und eigene Formen aus plastischer 
Masse angefertigt, die weit nach unten in die Übergangsfalte 
hinabreichen. 

Auch folgendes Verfahren ist geeignet, freien Raum in einer 
vernarbten Augenhöhle für ein Kunstauge zu schaffen: 

Nach gründlicher Durchtrennung der Narbe und Freimachen 
des Oberlides wird ein gestielter Lappen aus der Schläfe durch 
einen am äußeren Ende des oberen Lides angelegten senkrechten 
Schnitt in die Augenhöhle hineingezogen, so daß seine Wund- 
fläche mit der der Augenhöhle verwächst. Nähte halten ihn in 
der gewünschten Stellung fest. Die Wundfläche der hinteren 
Lidseite wird mit einem ungestielten Lappen (äußere Haut, 
Lippen- oder Scheidenschleimhaut) bedeckt, der durch Matratzen- 
nähte befestigt wird. Nach Einheilung des Schläfenlappens wird 
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der Stiel durchtreunt und die Wunde verschlossen. Ein gleicher 
Eingriff wird in einigen Wochen am Unterlide vorgenommen, 
hinter das durch einen an seinem äußeren Ende angebrachten 
senkrechten Einschnitt ein gestielter Lappen aus der Jochbein- 
Wangengegend hineingedieht wii'd. Auch api untereh Lide wird 
die hintere Lidseite durch einen ungestielten Lappen gedeckt, 
damit das Lid durch die Narbenbildung an seiner hinteren Seite 
nicht nach einwärts gedreht wird. Volle Glaskörper werden 
unmittelbar nach dem Eingriffe eingelegt, um den gestielten 
Lappen gegen die Unterlage zu drücken und das Lid abgehoben 
zu erhalten. 

Das Einlegen von ungestielten Lappen ohne vorherige Ab- 
lösung der Lider durch Kanthotomie und Anschlußschnitt ist 
weniger zu empfehlen, da bei dem beschränkten Räume der Ein- 
blick in die Wunde erschwert ist und der Lappen schlechter- 
dings nicht angepaßt werden kann. Bessere Ergebnisse werden 
erzielt, wenn der ungestielte, der Innenfläche des Oberarmes 
entnommene Lappen mit seiner Epithelseite über eine Glas- 
einlage gelegt wird, die mit dieser Bedeckung nach Durch- 
trennung der Narbe hinter die Lider geschoben wii'd, wie es 
zuerst von Morton und May gemacht worden war. Als be- 
sonders geeignet zum Einlegen in die Wundhöhle zwischen 
Auge und Lid empfiehlt Haitz Zelluloidplatten, die aus den 
überall käuflichen Augenklappen in richtiger Form und Größe 
leicht zugeschnitten werden können und den Vorteil haben, sich 
durch Auskochen keimfrei machen zu lassen. Für den unteren 
Fornix wählt man für die einzulegende Scheibe die Halbmond- 
form, und indem man an ihrem dem Lidrande entsprechenden 
Rande sechs Nahtlöcher anbringt, kami sie durch Nähte am 
Lide befestigt werden. Man macht sie 
ungefähr 3 cm lang und in ihrer größten 
Höhe etwa 13 mm hoch (Zeichnung^Sl). 
Das Verfahren gestaltet sich also nadi 
Haitz so, daß zunächst die den Lid- 
rand an das Auge heftende Narbe durch- p,atte zullf^S^gen in den 
trennt und daß unter Durchschneidung 3L''^efä^rirnac\'Si^^^^^^^ 
aller Stränge so weit mit dem Messer (Nat. Größe.) 

nach unten eingegangen wird, bis dieses allseits den Knochen 
berührt. Der aus der Innenfläche des Oberarms ausgeschälte 

7* 
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Hautlappeii wird rpit der Wundseite nach unten so aufs Aup:e 
gelegt, daß der obere Rand den Limbus berührt, während das 
Auge mit der Haltezange nach oben gezogen ist. Die vor- 
bereitete Zelluloidschale wüd nun mit ihrer gehöhlten Fläche 
nach hinten, mit ihrem convexen Rande nach unten auf den 
Lappen aufgelegt und mit den Fingern der rechten Hand an- 
gedrückt erhalten. Der Zeigefinger der linken wird von unten 
her unter den Lappen geschoben, das untere Lid so stark wie 
möglich nach außen gedreht, so daß es schließlich über die 
untere Kante der Platte lüntibergleitet, gleichzeitig mit der 
unteni Lappenhälfte, die sich dabei nach oben umschlägt. Nun- 
mehi- schieben die Finger der rechten Hand Platte und den 
augenwärts gelegenen Lappenteil tief in die Tasche hinab. 
Während der obere Plattenrand andauernd niedergedrückt ge- 
halten wird, wird die tiberpflanzte Haut mit einem Irisspatel 
geglättet. Drei Nähte mit doppelt benadeltem Faden befestigen 
schließlich den Plattenrand an den lidseitigen Lappenteil und 
Lidrand. Die Nadeln werden von der Rückseite der Platte durch 
die Nahtlöcher, den Lappenrand und durch das Lid gerade nach 
vorne geführt, so daß sie 3 mm unterhalb des Lidrandes in 
der Haut zum Vorschein kommen, wo sie über kleinen Gaze- 
bäuschchen geknüpft werden. Mit zwei feinen Seidenfäden wird 
der Limbusrand des Lappens mit den Resten der Bindehaut an 
der Hornhaut vereinigt. Einstreichen von Fett hinter die Plattq. 
3—4 Tage Verband über beide Augen, darauf einseitiger 
Verband. Entfernung der Platte und Nähte nach 8 Tagen. 

Das Einlegen von Lappen, die über passend geformte Körper 
gelegt werden, dient auch zur Wiederherstellung eines ver- 
engten Bindehautsackes bei geschrumpftem oder fehlendem Auge, 
um das Tragen eines künstlichen Auges zu ermöglichen. Bei 
Kriegsverletzten bietet sich da7?ii häufig Gelegenheit. Nachdem 
sämtliche Narbenstränge diu'chtrennt und die Lider freigemacht 
worden sind und der Augapfel ausgeschält und das Narben- 
gewebe der Augenhöhle, soweit es mangelhaft nut Blutgefäßen 
versehen ist, ausgeschnitten worden ist, wird die große Wund- 
fläche, die die beiden Hinterseiten der Lider und das freiliegende 
Höhlengowebe umfaßt, mit einem feinsten Hautlappen gedeckt, 
der der Innenfläche des Oberarmes entnommen worden ist. Einige 
Nähte befestigen ihn an die Wundränder im oberen und unteren 
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Lid. Seine Anpassung auf das Gewebe, wo die Übergangsfalte 
wieder erstehen soll, sowie auf das bloßliegende Höhlengewebe 
besorgt eine Vollprothese, die in Form und Größe passend aus- 
zuwählen ist. Müller in Wiesbaden liefert solche aus Glas 
geblasene Voll- und Schalenaugen von verschiedenster Form 
und Größe, mit entsprechenden gerifften Greifflächen, die ein 
bequemes Anfassen mit Pinzetten gestatten. Auch durchlöcherte 
Kunstaugen, die durch die Öffnung einen Einblick auf die 
Beschaffenheit des eingepflanzten Lappens gewähren, können 
verwendet werden. Das entsprechend gewählte Auge wird durch 
die Lidspalte eingefühi^t und der Lappen nach Verschluß der 
Lidspalte mit Heftpflaster, durch einen Verband an seine Unter- 
lage angedrückt gehalten. 

Verband über beide Augen. Auch nach Anheilung des Lappens 
hat das Auge andauernd getragen zu werden, damit sich der 
Sack nicht wieder verkleinere. Durch Einlegen größerer Köq^er 
kann er mit der Zeit sogar etwas ausgedehnt werden. 

Um die Augenhöhle nach Wunsch zu formen und um nament- 
lich zu verhindern, daß der eingelegte Körper durch das schrump- 
fende Narbengewebe herausgedrängt wird, wurden eigene Vor- 
richtungen ei*sonnen (Bruhn). Diese werden an Kopf und Gebiß 
angebracht, so daß sie unbeweglich sind, und tragen an einem 
Balken, der gegen die Augenhöhle gerichtet ist, Kugelgelenke, 
durch die dem daran befestigten Kunstauge jede beliebige 
Stellung gegeben werden kann. Es ist damit ein dauerndes 
Hineindrücken des entsprechend geformten Körpers in die Augen- 
höhle gewährleistet, bis der Vernarbungsprozeß vollständig ab- 
gelaufen ist. 
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Kapitel V. 

Eingriffe gegen die Einwärtskehrung des Lides und 

der Lidhaare. 

(Entropium und Trlchlasis.) 

Die Einwärtsdi^ehung des Lides kommt bei Altersverände- 
rungen seiner Gewebe (Erschlaffung der Haut, leichtere Ver- 
schiebbarkeit der Gewebe des Lides in sich) durch die Zu- 
sammenziehung des Schließmuskels zustande (Entropium senile). 
Ihre Entstehung wird u. a. durch den Druck eines Verbandes 
auf die Lidränder sehr begünstigt. Die honihautwärts gedrehten 
Lidhaare erhöhen dui'ch den auf das Auge ausgeübten Reiz den 
Krampf des Muskels, wodurch die Stellungsänderung dauernd 
wird. Der schmale Lidknorpel des unteren Lides setzt der Ein- 
wärtsrollung ein geringeres Hindernis entgegen als der breite 
des oberen. Daher tritt das sogenannte Entropium spasticum 
gerade im unteren Lide auf. 

Dieser Krankheitszustand wii'd durch Eingriffe behoben, die 
auf den Lidrand einen Zug in lotrechter Richtung ausüben, wie 
dies durch Verkürzung der Lidhaut bei Ausschneidung wage- 
rechter Falten oder durch Anlegung passender Nähte bewii'kt 
wird-<Gaillards Naht). 

Auch Eingriffe, die in der Weise die Stellung des Lides be- 
einflussen und berichtigen, daß durch sie ein Druck auf den 
gewtilbten Knorpelrand in der Richtung nach rückwärts aus- 
geübt wiixl, kommen hier in Betracht (v. Graefes Verfahren. 
— Gruppe I). 

Eine andere Ursache für die Entstehung der Einwärts- 
drehung liegt in der trachomatösen Bindehautentzündung. Teil- 
weise auch unter dem Einfluß der Muskel Wirkung (Schnabel), 
besonders aber durch Veränderungen in der Haut (Erschlaffung 
und Faltenbildung), ferner durch die mechanischen Folgen der 
Schrumpfung der Bindehaut und die anatomischeu Verände- 
rungen des Lidknorpels (bindegewebige Verdickung nach lange 
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dauernder Entzündung, besonders in seinen hinteren, der kranken 
Bindehaut benachbarten Schichten mit folgender Schi'umpfung 
und dadurch hervorgerufener kahnförmiger Verkrümmung) wird 
die Lidrandfläche aufgestellt und schließlich nach einwärts ge- 
dreht, so daß die Lidhaare auf der Hornhaut schleifen und einen 
dauernden Reiz hervorrufen. 

Unter den vielen, gegen diese Art von Entropium vorge- 
schlagenen Eingriffen vermögen die am besten den Fehler ab- 
zuschaffen, wo die gelockerte und erschlaffte Lidhaut zur dauern- 
den Richtiglagerung an den gewölbten Rand des Lidknorpels 
angeheftet und dieser durch Ausschneidung des ihn verdickenden 
und verhärtenden Narbengewebes geschmeidig gemacht wird, so 
daß er aus seiner verkrümmten Stellung in die richtige Lage 
zurückgebracht (^gestreckt) werden kann. Dadurch kehren dann 
auch die Lidhaare in ihre richtige Stellung zurück (Verfahren 
von Hotz- Anagnostakis. — Gruppe II). 

Bei vorgeschrittenem Zustande dieser Erkrankung und Mit- 
beteiligung des Haarwurzelbodens gesellt sich zu den beschrie- 
benen Veränderungen auch eine echte Trichiasis dazu, d. h. 
ein Mißwuchs der Lidhaare, indem diese nicht mehr in regel- 
mäßiger Anordnung und Richtung aus dem vorderen Lidi'ande 
hervorkommen, sondern, oft verbogen und verstümmelt, in 
schräger Richtung durch den Lidknorpel nach rückwärts durch- 
wachsen. 

Die durch die angeführten Verfahren bewirkte Wiederher- 
stellung der richtigen Lage des Lidknorpels und der Lidrand- 
fläche genügt dann nicht mehr, die Einwärtskehrung der Lidhaare 
die nun nicht mehr eine bloße Folge der Stellungsänderung des 
Lides, sondern unabhängig davon eine Folge ihres Mißwuchses 
ist, verschwinden zu machen. Es müssen Eingriffe ausgeführt 
werden, die eine ausgiebigere Änderung der Lidrandstellung 
herbeiführen (Tarsoplastik). Als solche Verfahren werden hier 
die von Sn eilen und Panas beschrieben werden. Es handelt 
sich um Eingriffe, die zwar nicht mehr eigentlich die Ursache 
und die Art der Entstehung der Liderkrankung berücksichtigen, 
aber doch außer der Einwärtskehrung des Lidrandes auch der 
der Lidhaare, d. h. der Trichiasis ein Ende machen. Sie stellen 
somit eine Verbindung von Entropium- und Trichiasis- 
ein griffen dar (Gruppe III). 
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Völligen Verzicht auf die Heilung des Entropiums und seiner 
Ursachen leisten schließlich die Verfahren, die sich auf die Fort- 
schaffung der Lidhaare aus der Umgebung des Auges be- 
schränken, so daß die Hornhaut nicht mehr gereizt und ge- 
schädigt werden kann. Es wird durch sie die schädliche Wirkung 
der Trichiasis aufgehoben, ohne daß die falsche Stellung des 
Lides, das Entropium, geändert, noch auch der Mißwuchs als 
solcher beeinflußt wird (Gruppe IV). 

Hierher gehören die Verfahren, dm'ch die die Lidhaare aus- 
gerottet werden (Abtragung des Haarzwiebelbodens nach Flarer) 
und durch die der Haarzwiebelboden vom Lidrande weggeschoben 
wird. Die dadurch entstehende Wunde wird mit Epithel bedeckt: 
Lidrandplastik. Dazu werden gestielte oder ungestielte Haut- 
lappen oder Schleimhautlappen verwendet. Von den zahlreichen 
Eingriffen dieser Art werden im folgenden die Stellwagsche 
Abänderung des Flarer sehen Verfahrens und die Waldhauersche 
Abändei-uug des Jaesche-Arltschen Verfahrens kurz erwähnt, 
das Verfaluen von Spencer Watson und die von v. Millingen 
eingeführte Schleimhautplastik genauer beschrieben werden. 

Alle diese Verfahren sind nur gegen die Trichiasis ge- 
richtet und sind für jeden Mißwuchs der Lidhaare anwendbar, 
aus welcher Ursache er auch hervorgegangen ist. 

Zur Heilung des Hineinstehens einzelner Haare dient die 
elektrolytische Epilation, die zuletzt besprochen wer- 
den wird. 

Eine Sonderstellung nimmt die Ausschälung des Lid- 
knorpels nach Kuhnt bei Entropium durch Narbentrachom 
ein, die im Anhange beschrieben werden wird. 

Gruppe I. 

Krampfentroplum. 

^ 

Entropium spasticum (senile). 

1. Richtigstellung des Lides durch .unblutige Verkür- 
zung der Haut in lotrechter Richtung. 

In Fällen eben entstandener (z. B. bei Starausziehung unter 
dem Verband) und vorübergehender Einwärtsdrehung des unteren 
Lides kann versucht werden, das Lid durch Pflasterstreifen in 
die richtige Stellung zurückzuführen und darin bis zum Ver- 
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schwinden der Ursache zu erhalten. Zu bevorzugen ist Baiers- 
dorfs Paraplast, da es fast immer ohne Reizung der Haut oder 
Ekzembildung vertragen wird. Vor Anlegen der Streifen wird 
die Haut sorgfältig abgetrocknet, da sonst das Pflaster nicht 
klebt. Die ungefähr 1 cm breiten und 2 cm langen Streifen w^erden 
knapp am Lidrande durch leichten Druck befestigt. Das Lid 
wii'd in die richtige Stellung gezogen und durch entsprechen- 
des Festkleben des unteren Streifenendes an der Wange darin 
erhalten. 

Sehr häufig verschwindet die Einwärtsdrehung bei diesen 
Kranken von selbst durch Weglassen des Verbandes. Zum 
Schutze gegen mechanische Schädigungen wird ein Fuchsisches 
Gitter, dessen Drahtnetz mit schwarzem Tuche überzogen ist, 
ohne Unterlegung von Verbandmat<3rial angewendet. Schon am 
Tage nach dem Eingriffe kann der Verband auf diesen mechani- 
schen Schutz beschränkt und das Auge unbedeckt gelassen 
werden, wenn die Schnittwunde nicht klafft. Es besteht alsdann 
keine Gefahr für die Wunde, durch das Oberlid bei den reflek- 
torischen Bewegungen aufgestellt zu werden. 

2. Die Verkürzung der Haut durch die Ausschneidung eines 
queren ovalen HautstQckes übt einen Zug auf den Lidrand in 
senkrechter Richtung aus und stellt ihn richtig. Durch Aufheben 
einer Hautfalte mit dem Finger wird ungefähr gemessen, wie- 
viel Haut entfernt werden muß, um das Lid in die richtige 
Stellung zu bringen. Es genügt meist ein Stück von ^j^ cm Höhe. 
Auf der untergelegten Hornplatte wird es nach Einspritzung 
von Kokainlösung unter die Haut mit Messer oder Lanze um- 
schnitten und abgelöst. Die Wunde, deren oberer Rand knapp 
am Lidrand liegen muß, wird durch mehrere Nähte in senk- 
rechter Richtung geschlossen. Die Narbe wird später völlig 
unsichtbar. Wegen der Nachgiebigkeit und der sich bald ein- 
stellenden Dehnung der Haut taugt dieser Eingriff nur für Ein- 
wärtsdrehungen, die durch vorübergehende Ursachen hervor- 
gerufen werden. Eine ausgiebige Dauerwirkung kann aber bei 
dem Wundverschluß durch Anlegen der Nähte nach dem Ver- 
fahren von Hotz (siehe später) erzielt werden. 

3. Gaillards Naht (Zeichnung 52) stellt das einwärtsgedrehte 
Lid durch eine Falten bildung der Haut richtig, die eine vor- 
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Ubergeliende Verkürzung in senkrechter Richtung herbeifuhrt. 
Zur Naht wei-deii kräftige SeidenfSden verwendet, deren beide 
Enden mit langen, flach gekrümmten Nadeln versehen sind. 



Zolcbnanx 52. Galllariisclic Naht. An der höchsten Stelle di-9 oinWÄrlaBeareliton 
Liili-a Uefrt. das :i mm lanee Kad^nstück, dCHsen bi^lde Endi-ti unter der Haut bis zam 
unteren Augen höhleorKid Beführl. aind. 

Beide Nadeln werden, 2 mm voneinander entfernt, durch die 
Haut auf der Höhe der Krümmung des eingerollten Lides (d. i. 
ungeftlhr 3 mm vom Lidrande entfernt) einge- 
stochen, unter der Haut in senkrechter Richtung 
bis zum unteren Aiigenhöhlenrand geführt und 
hier ausgestochen (Zeichnung 5iJ). Zwei Nähte sol- 
cher Art genügen: Eine an der Grenze des inneren 
und mittleren Drittels, die andere an der Grenze 
des mittleren und äußeren Drittels. Werden die 
beiden Enden jedes Fadens über einem Bäusch- 
chen Gaze geknüpft, nachdem auch unter die Faden- 
schlinge auf dem Lide ein Röllchen gebracht woi-den 
ist, so wird die Höhe des eingerollten Lides nach 
unten gezogen, eine Falte der Haut des unteren 
Lides abgeschnürt und dadurch der Lidrand aus 
Faden, seiner Stellung herausgedreht und vom Auge ab- 

gezogen. Nach 4—5 Tagen werden die Nähte 
entfernt, indem die Fadenschlinge über dem RtJllchen durch- 
schnitten und der Faden unten aus der Wunde gezogen wii-d. 
4. Das Verfahren nach Graefe wirkt durch Verküi-zung der 
Knut in wagerechter Richtung. 



Senltrecbtet 
Uurchachnitt 
durch dM ein 
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Es will! ein dieieckigea Stück aus der Haut des Unterlides 
nach folgender Art ausgeschnitten (Zeichnung 54). Der erste 
Schnitt verläuft parallel mit dem Lidrande in einer Entfernung 
von 3 mm und ist 3 cm lang. Von den beiden Enden b c seines 
mittleren Drittels gehen nacli unten konvergierend die beiden 
anderen Schnitte b e und c e, ein gleichschenkeliges Dreieck 
b c e bildend. Das so umschriebene Hantstück wird ausge- 
schnitten. Die seitlichen Wundränder werden etwas unterminiert. 



ZaicIinuriK M. Graefes Vi'rfabren, 3c.m langer waKerecliUT llauUclmltt a il, 
parallol dem Lldraiid«. 3 mm davim entFcrnt. Vom mittli-ren Drktel b c iwvl ii:icli 
unt«D saisrnmen Laufende Schnitte b e and c e. Das durch sie amschrl ebene llaatatDck 
wird ausgeschnitten Nach UntcrminTcrung Verniihung der beiden liändiT b e und c e 
tn wa gerechter Richtung. 

Die erste Nuht vereinigt die beiden Wundwinkel b und c 
miteinander. Die Haut wird also in wagerecliter Richtung ver- 
kürzt und entsprechend dem unteren Runde des Lidknorpels 
angespannt. Dadurch wird dieser gegen das Auge gedrückt, 
während der freie Lidrand vom Auge weg nach vonie gedreht 
wird. Die Wunde wird durch zwei weitere wagerechfe Nähte zu 
einer lotrechten Linie geschlossen. 

Unmittelbar nach dem Eingriffe befindet sich das Lid in 
starker Auswttrtsdrehung, und zwar so, daß der mittlere Teil 
des Lides pOrzelftirmig vorspringt; aber diese unschöne Stellung 
des Lides verschwindet innerhalb weniger Tage, da die Haut 
genügend nachgibt und das Lid wieder in die richtige Stellung 
zurückgleiten läßt. Liegt die erste Naht zu nahe dem Lidrande, 
so hat sie gei-ade den entgegengesetzten Erfolg und erhöht das 
Entropium durch den Druck, den die angespannte Haut auf 
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den freien Lidrand nach rückwärts gegen das Auge ausübt. 
Befindet sie sich aber zu weit unten, unterhalb des Lidknorpels, 
so hat sie keinen oder kaum einen Einfluß auf die Stellung des 
Lides. Der erste, dem Lidrande parallele Schnitt muß daher 
genau dem unteren Rande des Knorpels entsprechen und daher 
3 mm vom Lidrande entfernt sein. Hat das Lid nach dem Ein- 
griffe Neigung, was gelegentlich vorkommt, aus der Auswärts- 
stellung nach einwärts umzuschnappen, so muß die Auswärts- 
stellung unter dem Verbände durch ein Gazebäuschchen auf- 
rechterhalten werden, das in der Höhe des unteren Randes des 
Knorpels angelegt, diesen nach rückwärts gegen das Auge 
drückt. In 3 — 4 Tagen können die Nähte entfernt werden. 

Gruppe II. 

Als Vertreter dieser Gruppe sei das Verfahren nach Hotz- 
Anagnostakis beschrieben. 

Örtliche Betäubung. 

Der Bindehautsack wird durch Einträufeln von 3^ q Lösung 
von Kokain unempfindlich gemacht. Unter die Haut wird in der 
ganzen Länge des Lides Y2 — ^U ^^^ einer P Kokainlösung 
mit Zusatz einiger Tropfen Suprareninlösung (1 : 1000,0) ein- 
gespritzt, wobei die Nadel auch in die tieferen Lidschichten 
(Muskel) geführt wird und bei dickem Knorpel auch in dessen 
Gewebe eingesenkt werden kann. 

Verfahren. 

Wie bei allen Eingriffen, wo ein Schnitt in das Lid gemacht 
zu werden hat, wird unter das Lid die Hornplatte geschoben, 
um das Auge zu schützen und eine feste Unterlage zu schaffen. 
Die Hornplatte wird vom Gehilfen gegen das Lid gedrückt, um 
es zu spannen und die Blutung durch den Druck zu verringern. 

In der ganzen Länge des Lides wird mit einem Messer oder 
einer Lanze ein Schnitt durch die Haut gemacht, der, ungefiihr 
3 mm über dem Lidrand gelegen, gleichgerichtet mit ihm ver- 
läuft. Nach Ablösen der Haut von der Unterlage liegen in der 
Wunde die parallel zum Lidrand verlaufenden roten Faseni des 
Schließmuskels bloß. Sie werden durch Unterminieren der Haut 
in der ganzen Breite des Knorpels, vom Licbande bis zum oberen 
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Knorpelraiule, bloßgelegt. Mit einer Hakenpinzette (Zeichnung 55) 
an dem einen Ende der Wunde in ihrer ganzen Breite zu einem 
Bündel aufgefaßt, werden sie mit der flach angelegten, kleinen 
gekrümmten Schere in einem Zuge bis zum anderen Wund- 
ende abgetragen. Die ganze Oberfläche des Knorpels wird dadurch 
bloßgelegt. 

Dieser ist meist schwer erkrankt: Er ist bedeutend verdickt, 
durch narbige Umwandlung hart und zeigt wegen einer kahn- 
förmigen Verkrümmung eine gewölbte vordere Fläche. Die 
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Zeichnung 55. Ausschneidunp der den Lidknorpel (K.) bedeckenden Fasern des 
Schließmuskels (M). Die Pinzette faßt sie in der ganzen Höhe der Wunde am linken 
Ende des Schnittes, die kleine gekrümmte Schere wird knapp an den Knorpel angelegt 
und löst mit kleinen Schnitten den Muskel in der ganzen Länge des Lides ab. 

schöne Streifung, die die in einem gesunden Knorpel befindlichen 
Meibomschen Drüsen hervorrufen, fehlt. Diese sind größtenteils 
zugninde gegangen und von ihnen sind nur noch unregelmäßige 
Reste übriggeblieben. Dieses unnütze, die Verkrümmung des 
Lides verursachende Narbengewebe wird ausgeschnitten und der 
Knorpel hinlänglich dünngemacht. Zu diesem Zwecke wird ein 
feines Skalpell oder kräftiges Graefisches Messer mit seiner 
Fläche nur wenig geneigt zur vorderen Fläche des Lidknorpels 
knapp unter dessen oberem Rande angelegt (Zeichnung 56), und 
mit sägenden Bewegungen nach unten werden dünne Platten 
aus ihm herausgeschnitten. Der obere Rand soll unverdickt zu- 
rückbleiben, da er zur Befestigung der Nähte dient und sich um 
ihn das Lid in seine richtige Stellung zurückzudrehen hat. Der 
untere Rand des Knorpels darf nicht verletzt werden. 
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Es wird somit in der vordere» Fläche des Lidknorpols eijie 
Furche angelegt, die ihn soweit verdünnt, tlaß er durch die 
Nähte leicht nach auawärts gebogen werden kann. Eine Durcli- 
bohrung sollte dabei vermieden werden, da -sonst der Knorpel 
beim Anziehen der Nähte au dieser Stelle winkelig abknickt. 
Auch kann es durch die Durchschnittsstelle zn Nachblutungen 
in den Bindehaut^ack kommen. 

Anlegen der Nähte. Die Nähte haben die Aufgabe, der Haut 
einen Stützpunkt am Knorpel zu geben und diesen aus seiner 



ZElchnutit; Ei6. Das Hach an die Tordere KlSche dus verdickten u 
Knorpels {K ) angelegfe Mesier aebneldi-t dünne Platten a - " 
Knorpelraiid und äcr Lidrand bleiben unberührt. 

nach rückwärts verbogenen Stellung herauszudrehen, ihn zu 
„strecken". Beides wird dadurch erreicht, daß der untere "Wund- 
rand der Haut an den oberen Band des Knorpels angenäht und 
daueind daran befestigt wird. Mit diesem Ha,utraiide wird aber 
auch der freie Knorpelrand, der mit dem Lidrande innig ver- 
bunden' ist, gegen den oberen Knorpelrand bewegt. Wegen des 
senkrechten Abstandes dieser beiden Punkte muß sich daher 
durch die Naht der untere Knorpelrand nach vonie und oben 
biegen und durch die Befestigung des mit ihm innig verbun- 
denen unteren Wundiandes der Haut an den oberen Rand des 
Knorpels dauernd in dieser Stellung erhalten bleiben. 

Die Nähte, die durch die beiden Hautwundränder und den 
oberen Knorpelrand durchgeführt werden, werden in folgender 
Weise angelegt (Zeichnung 57): 



Die mittlere Naht wii-d entspreclieiid dei- Witte des Lides 
zunächst durch den oberen Wundraiid der Haut geführt. Während 



Zeichnung B7. Die drei Fäden sind angelegt. Sie gehen oben durch die Haut 
(0. n.), dann durch den oberen Band des Knorpels (K). worin sie feat verankert sind 
und aChlieBUch dartfli den unteren Ilautrand |u. H.) ober den Lldhaareti. 

dann der Gehilfe die Haut etwas zurückzieht, um den ubei'en 
Rand des Lidknorpels freizulegen, wii-d in diesem der Faden 
bei wagerechter Richtung der Nadel verankert, 
womöglich ohne Durchlöclierung der Bindehaut. 
Der Gehilfe läßt nun den oberen Wundraiid der 
Haut wieder heruntersinken, so daß der Faden 
nunmehr an der dem oberen Hautstiche entspre- 
chenden Stelle durch den unteren Rand der Haut- 
wunde durchgeführt werden kanii. Zu beiden Seiten 
dieser mittleren Naht wird je eine, bei langen Lidern 
werden je zwei Nähte in gleicher Weise angelegt. 
Die mittlere Naht wiitl zuerst gekntlpft. Der 
Gehilfe paßt die beiden Ränder der Hautwunde 
mit einer Hakenpinzette aneinander. Während der 
Faden angezogen wird, biegt si(;h der Knorpel mit 
dem freien Lidrand nach vorne und etwas nach 
oben, so daß er zunächst unter einer leichten Uberberichtigung 
vom Auge absteht (Zeichnung 58), Die übrigen Nähte werden 
mit gleicher Vorsicht geknüpft und die Fadenenden knapp ab- 
geschnitten. 
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Verband. Die geschlossenen Lider werden mit einem ein- 
fachen Verband bedeckt, der durch Unterlage eines mit Salbe 
bestrichenen Guttaperchapapiers an die Wunde anzukleben ver- 
hindert wird. Das andere Auge braucht nicht verbunden zu 
werden. Verbandwechsel wie bei jedem Eingriife an den Lidern 
am nächsten Tage. Die Nähte werden nach vier Tagen entfernt. 

Ergebnisse. Bemerkungen. In der beschriebenen Weise 
ausgeführt, hat dieser Eingriff sehr zufriedenstellende Ergebnisse. 
Da der Lidrand dabei nicht berührt wird, bleibt seine richtige 
Form gewahrt, was für ein tadelloses Aussehen von großer 
Bedeutung ist. Auch darin liegt ein großer Vorteil des Ver- 
fahiens, daß der krankhaft schwere Knorpel durch die Aus- 
schneidung eines großen Teiles seines Gewebes leicht gemacht 
wird. Dadurch wird namentlich auf eine trachomatöse Ptosis 
der beste Einfluß ausgeübt. Dazu kommt als weiterer Vorzug 
des Verfahrens der Umstand, daß die Stellung des Lides ohne 
Verkürzung berichtigt wird. Dies bedeutet gerade bei dem zur 
Deckung der Hornhaut sehr wichtigen Oberlide einen besonderen 
Vorteil, da durch die Narbenbildung in den Geweben des Lides 
nicht selten eine entschiedene Verkürzung des Gesamtlides ein- 
getreten war. 

Es soll nicht geleugnet werden, daß dem Verfahren auch 
einige Mängel anhaften. Da der Knorpel in der Mitte am breite- 
sten ist und gegen beide Enden zu schmäler wii^d, macht sich 
der Einfluß des Eingriffes in der Mitte mehr geltend als an beiden 
Seiten. So ist gelegentlich die Stellungsverbesserung an beiden 
Enden des Lides nicht genügend. Es kann an dieser Stelle durch 
Ausschneidung eines schmalen Hautstreifens der Einfluß der 
Naht erhöht werden. Nur ausnahmsweise darf zu dem gleichen 
Zwecke an der betreffenden Stelle ein kurzer Einschnitt in den 
intermarginalen Saum gemacht werden, so daß durch die Naht 
die Hautplatte des Lides gehoben wird und die Lidhaare vom 
Auge entfernt werden. Die kleine Wunde im intermaj'ginalen 
Saum wird der Vernarbung überlassen. 

Sonst darf aber bei diesem Eingriffe kein Einschnitt in den 
intennarginalen Saum gemacht werden. Da nämlich dadurch 
die vordere (Haut-)Platte des Lides mit den Lidhaaren vom 
unteren Rande des Knorpels freigemacht wii*d, verliert die Naht 
jeglichen Einfluß auf die Stellung des Knorpels. Es würde dann 
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diiiTh das Zusammenziehen der Fäden' nur eine Verschiebung 
der Haut mit dem Haarzwiebelboden erreicht, aber keine Vor- 
wäi'tsrollung des unteren Knorpelrandes und Streckung des 
Knorpels bewirkt werden. Der verdickte und hai'te Knorpel 
bliebe also nach wie vor in der Richtung gegen die Hornhaut 
verkrümmt und schädigte sie durch das beständige Reiben. Die 
im intermarginalen Saum gesetzte Wunde käme femer durch 
ein Narbengewebe allmähUch zur Verheilung und auch dadurch 
würde das Endergebnis in ungünstiger Weise beeinflußt werden. 

Die Naht kann unten außer durch den Hautwundrand auch 
durch das Gewebe des Knorpels knapp ober dem Lidrand durch- 
gelegt werden, um die Sicherheit der Befestigung der Naht und 
ihren Einfluß auf die Streckung des Lidknorpels zu erhöhen. 
Dies ist besonders dann von Vorteil, wenn der Hautschnitt hoch 
angelegt worden war — entlang dem oberen Knorpelrand, wie 
es in dem ursprünglichen Verfahren vorgeschrieben war. Wird 
aber der Hautschnitt, wie hier beschrieben, näher an den Lid- 
rand verlegt, so ist der schmale, an dem Lidrand zurückgelassene 
Hautsaum so innig mit dem unteren Knorpelrand verbunden, 
daß es genügt, den Faden durch die Haut allein durchzuziehen, 
um den Lidknorpel aufzurollen. 

Die Naht soll aber nicht durch den intermarginalen Saum 
geführt weiden, weil der Faden in den vorderen Lidrand eine 
Furche einschneidet und Haarwurzeln zerstört. 

Wird der Eingriff mit gründlicher Verdünnung des Lid- 
knorpels vorgenommen, so ist eine Wiederkehr der unrichtigen 
Lidstellung, die bei dem ursprünglichen Verfahren nichts Seltenes 
war, nicht zu befürchten. Bleibt der Knorpel dick, so ist die 
Naht meist nicht imstande, ihn zu strecken, und ferner kann, 
durch Fortschreiten der narbigen Schrumpfung der gewonnene 
geringe Einfluß des Eingriffes wieder verloren gehen. 

Im unteren Lide hat dieser Eingriff wegen der geringen 
Höhe des Knorpels einen schwächeren Einfluß als im oberen, er 
kann aber durch Ausschneidung eines schmalen Hautstreifens 
verstärkt werden. 

Durch die muldenfbnnige Verdünnung des Knorpels nähert 
sich das beschriebene Verfahren in gewisser Beziehung denen der 

III. Gruppe: der Tarsoplastik. 

Melier, Augenärztl. Eingriffe. 2. Aufl. 6 
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1. Snellens Verfahren. Der Hautschnitt und die Aiisschneidung 
der Muskelfasern werden in gleicher Weise wie bei dem Hotzischen 
vorgenommen. Aus dem bloßliegenden Lidknorpel wird ein keil- 



förmiges StUck in der Weise entfernt, daß mit einem Starmesser 
in der ganzen Länge des Knorpels zwei wagerechte, ungeÄhr 
2—3 mm voneinander entfernte Schnitte angelegt werden, von 
denen der untere ungeftthr 2 mm vom Lid- 
rande entfernt ist. Sie durchsetzen das Ge- 
webe des Knorpels in schrfiger Richtung, 
so daß sie sich nahe seiner hinteren Fläche 
treffen, ohne jedoch die Bindehaut zu ver- 
letzen. 

Der auf diese Weise umschriebene Keil, 
dessen Fuß also nach vorne sieht und dessen 
Spitze gegen die Bindehaut gerichtet ist, 
wird ausgeschnitten. Die dadurch entstan- 
dene keilförmige Wunde wird durch eine Naht 
folgender Art geschlossen (Zeichnung 59): 
Beide Nadeln des doppelt armierten Seiden- 
fadens werden durch den oberen Rand des 
AuMschnitfcs nahe der Mitte des Lides durchgeftlhrt, dann in die 
untere Keilfläche eingestoßen und kommen durch die Haut knapp 
ober den Lidhaaren wieder zum Vorschein (Zeichnung 60). Werden 
die beiden Enden der Naht über einer Glasperle geknüpft, so 




durch das oDire Li<t bei 
dem SnelleniClK^n Ver- 
l. = Keilförmiger 
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wird der keilförmige Ausschnitt zum Verschluß gebracht und 
dadurch der Lidrand nach vorne gedreht. Es werden drei solche 
Nähte angelegt. Die Hautwunde wird durch mehrere Nähte 
geschlossen. Diese werden in 3 — 4 Tagen herausgenommen. Je 
breiter die Basis des Ausschnittkeiles gewählt wird, um so größer 
wild die Drehung, die der Lidrand beim Knüpfen der Nähte 
au.sfUhrt. Auf diese Weise können die verschieden hohen Grade 
des Fehlers in gewünschter Weise beseitigt werden. 

2. Ein noch wirksamerer Eingriff ist das Verfahren von 
Panas. Mit seiner Ausführung wird auf die Wiederherstellung 
normaler Lageverhältjiisse des Knorpels und Lidrandes zwar 
verzichtet, aber der Einwärtskehrung des Lidrandes und der 
Lidhaare ein gründliches Ende bereitet. 

Nach Einführung einer Hornplatte unter das durch die Ein- 
spritzung empfindungslos gemachte Lid durchtrennt ein Schnitt, 
der in ungeföhr 3 mm vom Lidrande mit einem Messer oder 
einer Lanze in der ganzen Länge des Lides gleichlaufend mit 
dessen Rand geftlhrt wird, Haut und Fasern des Schließmuskels. 
Die Muskelfasern brauchen nicht ausgeschnitten zu werden. Der 
Knorpel wird bis zu seinem oberen Rande freigelegt. Unmittel- 
bar oberhalb des Lidrandes und gleichlaufend damit wird mit 
dem Messer in der ganzen Länge des Lides ein Schnitt durch 
Knorpel imd Bindehaut gemacht. Dadurch wiid der Lidrand ein 
beweglicher Lappen, der nur an den beiden Lid winkeln mit der 
Umgebung noch in Zusammenhang steht. Dieser Lappen hat 
durch Nähte in einer solchen Weise an der Vorderfläche des 
bloßliegenden Knorpels befestigt zu werden, daß er im rechten 
Winkel anheilt. Vier Nähte weiden angelegt, deren Fäden mit 
dünnen, stark gekrümmten Nadeln doppelt versehen sind. Die 
eine Nadel wird in den Lidknorpel knapp oberhalb des Durch- 
schnittes tief verankert, indem .sie, gleichgerichtet mit dem 
Schnittrande gehalten, in sein Gewebe eingeführt und knapp 
daneben wieder daraus hervorgestoßen wird. Ein Durchbohren 
der Bindehaut ist leicht zu vermeiden, da der Knorpel hin- 
reichend dick ist. Sollte es aber doch geschehen, so hat dies 
keine Bedeutung, weil das kleine, auf der hinteren Lidfläche 
bloßliegende Fadenstück sich so in die Bindehaut hineinzieht, 
(laß die Hornhaut nicht geschädigt wird. 

6* 



Nach dieser Befestigung des Fadens im Lidknorpel • weiden 
beide Fadenenden unten zwischen Muskel und Knorpel des 
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freien Lidrandlappens dmcli- uiid im inlerniarginalen Saum 
herausgeführt (Zeichnung 61). In gleicher Weise wenlen die 
übrigen Nähte angelegt. 

Während ilarauf durch den Gehilfen der Lid- 
randlappen mit zwei Pinzetten nach vorne ge- 
dreht und in die neue Stellung, nitmlich senk- 
recht auf die Voiilerfläche des Knorpels, gebracht 
wiiil. \vir<l der mittlere Über eine Perle ge- 
zogene Faden geknüpft (Zeichnung Ü2). Er soll 
nicht stark zusammengezogen werden, damit die 
Perle auf den Lidrand keinen Druck ausübt, da 
dieser zu uinschriebeiiem Gewebstod und Vorlust 
von Lidltaareii fuhren kann; doch muß die Naht 
genügend angezogen werden, damit der Lappen 
sicher befestigt winl. In gleicher Weise wenlen 
<lie Ubiigeu Nähte versorgt. Die Fftdeii werden 
kurz abgesclmittcn. Die Hautwunde winl durch 
einige Nähte geschlossen und ein Salbenverband 
angelegt. Nach 4 — '> Tagen werden die Nähte 
ent feint. 
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Der Eingriff wird im unteren Lide nach denselben Regeln 
vorgenommen. 

Ergebnis. Bemerkungen. Durch das Verfkhren nach 
Panas werden auch die höchsten Grade von Entropium ujid 
Trichiasis endgültig beseitigt. Einer Wiederkehr des Zustandes 
ist mit Sicherheit vorgebeugt. Dann liegen seine großen Vorteile. 
Schönheitlich steht es dem Verfahren von Hotz bedeutend nach. 
Werden die Fäden richtig angelegt, so fügt sich im allgemeinen 
der Lappen gut an, so daß die unnatürliche Stellung des Lid- 
randes — in einem rechten Winkel zum Knorpel — kaum auf- 
fällt. Bei nicht ganz tadelloser Ausführung führt aber der 
Eingriff zu einer häßlichen Entstellung. Werden nämlich die 
Nähte nicht knapp oberhalb des Durchschnittes durch den 
Knorpel befestigt, sondern einige Millimeter darüber, so wird 
der freie Lidrand über den oberen Wundrand des Knorpels 
emporgezogen und dieser ragt unbedeckt in der Lidspalte vor. 
Die unbedeckte Wundfläche heilt nur langsam unter Granu- 
lations- und Narbenbildung. Entsprechend der Verkrümmung 
des Knorpels ist auch diese Narbe wieder gegen die Hornhaut 
gerichtet und schädigt sie durch beständiges Reiben mit ihrer 
unebenen Oberfläche. 

Eine schwere Verunstaltung des Lides erfolgt auch, wenn der 
Durchschnitt durch den Knorpel in zu großem Abstände vom 
Lidrande gemacht wird, da der vorwärts gedrehte freie Lid- 
lappen wie der Schirm einer Kappe vorspringt und das Lid zu 
stark verkürzt wird. 

Dem Verfahren kommen auch einige Nachteile zu, die nicht 
unterschätzt werden dürfen. Der Lappen, der im Verhältnis zu 
seiner Länge nur eine schmale Basis hat, ist in Gefahr, nekrotisch 
zu werden. Deswegen ist auf eine genaue Lagerung beim Knüpfen 
der Nähte zu achten, so daß der Lappen mit seiner Schnitt- 
wunde genau der vorderen Knorpelfläche angelagert und von 
hier aus bald ernährt wird. Wird durch zu starkes Anziehen 
der Nähte der Lappen zu stark gedreht, so daß seine schmale 
Schnittfläche frei nach unten sieht, so gerät er in Gefahr der 
Nekrose. Durch diese wird das Lid schwer entstellt und der 
Zustand verschlechtert. Denn das obere Lid hat seinen Lidrand 
verloren und ist außerdem kürzer geworden, so daß sogar ein 
geringer Lagophthalmus die Folge sein kann. 
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Aber auch bei richtigem Verlaufe des Eingiiffes wird das 
obere Lid verkürzt, und zwar um die Breite des Lappens, da 
er aus der Ebene des Lides herausgedreht und senkrecht darauf 
gestellt wird. Kurze Lider sollten daher diesem Verfahren nicht 
unterzogen w^erden. 

Anhang. Ein wertvolles Verfahren zur Heilung des Entro- 
piums, besonders des unteren Lides, ist die Ausschälung des 
Knorpels nach Kuhnt. Sie kann nur im Narbenstadium des 
Trachoms angewendet werden, da sich nur dabei die Bindehaut 
von dem geschrumpften und verkrünunten Knorpel leicht ab- 
schälen läßt, ohne durchlöchert zu werden. Solange die Binde- 
haut noch infiltriert ist, wären bei der Ablösung wiederholte 
Verletzungen unvermeidlich. Die Einwärtsdrehung wird durch 
den Eingriff für immer beseitigt und überdies auf den weiteren 
Verlauf des Trachoms der günstigste Einfluß genommen. 

Nach Auswärtsrollung des Unterlides mit einer starken Pin- 
zette wird durch Bindehaut und Knorpel iVgi^ni von der inneren 
Lidkante entfernt und damit gleichgerichtet ein Einschnitt 
gemacht, der sich vom Tränenptinktchen bis zum äußeren Lid- 
winkel erstreckt. Die Bindehaut wird mit flachen Messerzügen 
vom Knorpel abgelöst und auch seine vordere Fläche bis zum 
unteren Rande freigemacht, wo er von dem anhaftenden Gewebe 
abgetrennt vdrd. Durch den Schnittrand der abgelösten Binde- 
haut werden zwei bis drei doppelt armierte Fäden gelegt, die 
Faden schlingen ungefähr 2 mm breit, worauf die Nadeln durch 
den stehengebliebenen Knorpelrand geführt und durch die 
Haut nahe dem Lidrande ausgestochen werden. Die Fäden wer- 
den über Bäuschchen geknüpft und so weit angezogen, daß der 
Lidrand und mit ihm die Lidhaare in die richtige Stellung zu- 
rückkehren. Die Fäden werden nach unten geschlagen und mit 
Heftpflaster an der Haut befestigt. Sie können in 4 — 5 Tagen 
entfernt werden. 

Gruppe IV. 

1. Verfahren von Flarer. Nach Spaltung des Lides im inter- 
marginalen Saum wii'd die Haut mit einem Schnitte, der un- 
gefähr 2 mm vom Lidrand entfernt und ihm gleichgerichtet ist, 
in der ganzen Länge des Lides durchtrennt und an beiden Enden 
des Lides der Hautschnitt mit dem intermarginalen Schnitt ver- 
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einigt. In dem so umschriebenen Hautlappen, der mit der kleinen 
gekrümmten Schere ausgeschnitten wird, sind alle Lidhaare 
enthalten. Feine Nähte schließen die schmale "Wunde. Da dieses 
Verfahren alle Lidhaare opfert, kommt es nur für die schweren 
Fälle in Betracht, wo die meisten Lidhaare schon zugrimde 
gegangen und nur wenige, unregelmäßig aus dem Lidrande 
hervorwachsende Haare übriggeblieben sind. Daher kommt 
auch die durch den Eingriff verursachte Entstellung, besonders 
im unteren Lide, nicht in Betracht. 

V. Stellwag^ deckte die durch die Ausschneidung des Haut- 
streifens entstehende Wunde mit diesem selbst, indem er ihn, 
um 180^ gedreht, wieder auf die Wundfläche pflanzte. Nähte 
wenden nicht angelegt. Verband über befettetes, auf die Wunde 
gelegtes Guttaperchapapier. 

2. Das Verfahren von Jaesche-Arlt. Durch einen intermar- 
ginalen Schnitt wird die Hautplatte vom Knorpel getrennt und 
darauf mit den ihr anhaftenden Lidhaaren nach oben gezogen, 
indem aus dem oberen Lid ein sichelförmiges Hautstück aus- 
geschnitten und diese Wunde durch senkrechte Nähte verschlossen 
vrird. Dadurch wird ein entsprechend breites Stück des Knorpels 
am Lidrande bloßgelegt, das mit dem ausgeschnittenen Haut- 
stück bedeckt wird (Waldhauer). Dieser Eingriff leidet wie 
alle auf den Lidrand erfolgten Hautüberpflanzungen an dem 
Übelstand, daß die in der Haut vorhandenen, feinen Wollhärchen 
immer wieder die Hornhaut reizen. 

Die Kranken stehen diesem andauernden Fremdkörpergefühl 
im 'Auge machtlos gegenüber, weil die feinen Härchen kaum 
sichtbar sind, während sie sich vorher durch Ausziehen der 
großen Lidhaare immer vorübergehende Erleichterung verschaffen 
konnten. Abhilfe kann nur durch Ausschneidung der Hautlappen 
und durch Ersatz mit Schleimhaut geschaffen werden. 

Hautverpflanzungen eignen sich daher nur zur Behandlung 
von krankhaften Zuständen der Lider, die sich jenseits des Horn- 
hautbereiches eingestellt haben, sonst hat das Verfahren von 
Hotz angewendet zu werden. 

Die Beschreibung eines Verfahrens für Trichiasis, die auf 
die Gegend des äußeren Lidwinkels beschränkt ist, sei hier an- 
geschlossen: 
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3. Das Verfahren von Spencer Watson. Nach intermargi- 
nalem Einschnitt in der Länge des betrefifeiidcn Gebietes wird 
durch die Haut gleichgerichtet mit dem Lidrand in einer Ent- 
femiing von 2 mm ein Hautschnitt gemacht, der am Lidvi-inkel 



Zt^luhnun^ 63. VerfaJiri^Q nach Spencer WntaOD. Intermarglnalw- Schnitt und 
dlf beiüi'D Hautschnitte. BasU des Hautlappens mit den Lklliaaren bei a. liasis des 
oberen Hautlappens : t>. 

in dt'n intermarginalen Schnitt einmündet, indem er allmählich 
(iogen den Lidrand ablenkt. Die Lidhaare kommen so in ein 
Läppchen zu liegen, dessen Stiel auf der vom Lidwinkel ah- 
gewendefen Seite lie^t. Durch einen zweiten gleichgerichteten, 



Zi'ichtiHni; Rl, Läpiicheii »usKPl.iuscht. 

wieder fast 2 mm höher gelegenen Hautschnitt wird ein zweites 
Läppchen abgegrenzt, desssen Stiel auf die Seite des Lidwinkels 
verlegt wird (Zeichnung 63). Beide Läppchen werden durch Ab- 
lösen von der Unterlage frei beweglich gemacht und sodann so 
verschoben, daß das Läppchen mit den Lidhaaren nach oben zu 
liegen kommt, das obere Hautläppchen dagegen an den Lidrand 
angepaÜt wird (Zeichnung tH). Xähte, je eine durch die Spitze 
der Läppchen gelegt, halten sie in ihrer neuen Lage fest, in der 
sie binnen wenigen Tagen aufjeheilt sind. 
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Das Verfahren taugt nur für Eingriffe auf kurzer Strecke, 
weil Lappen, die aus der ganzen Länge des Lides gebildet wer- * 
den. für den schmalen Stiel zu lang sind und daher absterben. 

4. Oberpflanzung von Schleimhaut. Plastische Eingriffe sind 
insbesondere in den schweren Formen angezeigt, wo die An- 
ordnung der Lidhaare bereits unregelmäßig ist und gewöhnlich 
auch Hornhauterkrankungen bestehen. Nur Schleimhaut soll 
zur Überpflanzung verwendet werden. Ärzte, die in trachom- 
durdiseuchten Gegenden große Erfahrung gesammelt haben, 
bezeichnen gerade diese Art der Trichiasisoperation als die 
sicherste, die dauernde Heilung verbürgt. Wir aber verwenden 
sie wegen des ungenügenden kosmetischen Erfolges nur in Aus- 
nahmsfallen. Durch einen in der ganzen Länge des Lides oder 
aber bei umschriebener Trichiasis im Bereiche dieses Gebietes 
ausgeführten intermarginalen Schnitt mit folgender Unterminie- 
i*ung der Haut wird diese bis zum oberen Rande des Knorpels 
von ihm abgelöst. Da die Haut gewöhnlich ziemlich kurz ist, 
zieht sie sich von selbst vom Lidrande etwas zurück und wird 
durch einige feine Seidennähte an den Knorpel so befestigt, daß 
der Hautrand mit den Lidhaaren einige Millimeter oberhalb des 
Lidrandes zu liegen kommt. Dadurch bleibt ein entsprechend 
breiter Streifen der vorderen Knorpelfläche fi*ei; auf ihn wird 
die Lippenschleimhaut verpflanzt. Der Lappen wird gewöhnlich 
der inneren Fläche der unteren Lippe entnommen. Durch das 
Bepinseln mit einer 3^/o Kokainlösung wird genügende Un- 
empfindlichkeit erzeugt. Ein Lappen von gewünschter Größe wird 
umgrenzt und mit einigen Scherenschlägen herausgeschnitten. 
Die anhängenden Fettläppchen haben sorgfältig entfernt zu 
werden. Zu diesem Behüte wird das Läppchen mit seiner Schleim- 
hautfläche auf einen mit warmer Kochsalzlösung getränkten 
Tupfer gelegt, und mit einer flach angelegten, kleinen, ge- 
krümmten Schere werden die vorstehenden Fettläppchen sauber 
abgekappt, so daß nur die dünne Schleimhaut übrigbleibt. Sie 
wird mit ihrer Wundfläche auf den freiliegenden Knorpel ge- 
bracht und ihre Ränder werden genau angepaßt. Da das Läpp- 
chen sofort anklebt, brauchen keine Nähte angelegt zu werden. 
Dadurch wird eine mechanische Beschädigung des Läppchens 
vermieden. Mit Salbe bestrichenes Guttaperchapapier, das auf 
das Lid gelegt wird, verhindert ein Ankleben des Verbandes an 
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das Läppchen. Darüber der gewöhnliclie Verband. Die Heilung- 
erfolgt fast immer ohne Zwischenfall, und ungefllhr 4—5 Tage 
nach dem Eingriffe wird von weit^erem Verband Abstand ge- 
nommen. Da sich die überpflanzten Läppchen durch ihre weiße 
Farbe immer auffällig von der Umgebung abheben, wird das 
Verfahren in unseren Ländern nur bei den schweren Formen 
von Liderkrankung angewendet, wo die Forderung der Erhaltung 
des Auges andere Rücksichten überwiegt. 

5. Elektrolytische Epilation. Einzelne Lidhaare werden durch 
elektrolytische Zerstörung ihrer Wurzel ausgerottet. Die voll- 
ständige Empfindungslosigkeit der zu behandelnden Strecke des 




Zeichnung 65. Zilienpinzette. 

Lidrandes wird in der Weise erzielt, daß die durch die Haut 
eingedrungene Nadel der Spritze bis in den Lidrand vorgeschoben 
wird; dieser soll durch die Einspritzung (l^o Kokainlösung) 
ganz weiß werden. Die Epilationsnadel, die an den negativen 
Pol des Stromes angeschlossen ist — der andere Pol wird mit 
einer auf der Stii*ne ruhenden feuchten Plattenelektrode in Ver- 
bindung gebracht — wird knapp neben dem Haar in die Haar- 
wurzelscheide eingesenkt. Dies geschieht ohne fühlbaren Wider- 
stand, wenn die Nadel an richtiger Stelle eindringt. Ein kurzes 
Einwirken des Stromes — eine halbe Minute — von ^2 — 1 Müli- 
Ampere Stärke erzeugt das Aufsteigen von Wasserstoffblasen 
aus der Haarwurzelscheide. Mit der Zilienpinzette (Zeichnung 65) 
kann darauf das Haar ohne Widerstand ausgezogen werden. 
Wer nicht kurzsichtig ist, bedient sich zum Einführen der Nadel 
mit Vorteil einer Lupe, um den Ausgang der Haarwurzel- 
scheide zu sehen und die Nadel richtig einzuführen. Stärkere 
Ströme sind zu vermeiden, da sie eine umschriebene Nekrose 
des Lidrandes hervorrufen. 

Die Epilation wird gewöhnlich auf mehrere Sitzungen aus- 
gedehnt, da in einer Sitzung nur wenige Lidhaare behandelt 
werden können und nicht selten Lidhaare, deren Wurzelscheiden 
noch nicht behandelt worden waren, nachwachsen. 
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Kapitel VI. 

Die Einschneidung des Lidwinkels (Kanthotomie). 

Lidwinkelplastik (Kanthoplastik). 



Durch die Kanthotomie wird die Lidspalte vorübergehend, 
durch die Kanthoplastik dauernd verlängert. 

Kanthotomie. 

Anzeigen: 1. Bei starker Absonderung der Bindehaut (Blen- 
norrhoe, Trachom), wenn durch die Enge der Lidspalte die Be- 
handlung erschwei-t und der Abfluß des Sekretes verhindert 
wird; 2. bei Kindern mit Lidkrampfund ödem der Lider; 3. ge- 
legentlich, um bei Eingriffen am Auge oder im Innern der 
Augenhöhle besseren Zutritt zu haben: zum Beispiel vor Iridek- 
tomieen, besonders bei kleiner Lidspalte (Kinder) und ver- 
größerten Augen (Buphthalmus), vor der Starausziehung, wenn 
die Leute stark zwicken, bei gewissen Eingriffen im hinteren 
Augenabschnitt, zur leichteren Entfernung von Geschwülsten 
oder Fremdkörpern der Augenhöhle, vor der Ausweidung der 
Augenhöhle u. a. 

örtliche Betäubung. Nach Einträufeln von 37o Kokain- 
lösung in den Bindehautsack Einspritzung von ^2 ^^™ einer 
1% Kokainlösung mit 7io com Suprareninlösung unter die Haut 
in der Gegend des äußeren Lid>^dnkels. 

Eingriff. Mit dem Daumen und Zeigefinger, die auf die 
äußere Hälfte des Unter- und Oberlides aufgesetzt werden, 
wird die Haut im Bereiche des äußeren Lid winkeis angespannt. 
Die Lider werden dabei auseinander und gleichzeitig in der 
Richtung gegen die Nase hin gezogen. Das stumpfe Blatt einer 
mittellangen geraden Schere wird im Bindehautsacke wagerecht 
nach außen hinter den Lidwinkel geschoben (Zeichnung 66) und 
dieser mit einem Scherenschlage in wagerechter Richtung durch- 
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trennt. Wer den Scherenschla;? auch auf dein linken Auge mit 
iler rechten Hand ausfuhren will, muß, wenn er rechts neben 
dem Kranken sitzt, die rechte Hand stark dorsal beugen, um 
die Schere in die richtige Stellung zu bringen, oder der Schnitt 
muß von rückwärts vorgenommen werden. Die Blutung winl 
durch Druck gestillt. Die Wunde heilt in kurzer Zeit, ohne eine 
dauernde Erweiterung der Lidspalte zu hinterlassen. Nur eine 
zarte wagerechte Narbe bleibt außen als sichtbarer Best übrig. 



Zetcliiiung 66. Tit iluSere LUlwinkvl wlid mit Daumen und ZcigtnnF^r a 
ciQendi'rgi'xnecn und dabei auch nual v«riclioben Eine gerade geliere wird wi 
recht elngi-fülirt, Ihr Btumptes Blatt kommt rflckwarts lu liegen. 



Kanthoplastik. 

Anzeigen: 1. Bei den ersten zwei Anzeigegnippen der Kantho- 
tomie, wenn der Einfluß des Eingriffes langer als einige Tage 
dauern soll;. 2. bei Krampfentro|iium, da durch den Scheren- 
schlag der Schließmuskel seines Ansatzpunktes, des äußeren 
Lidbändchens, beraubt wird; 3. bei Ankyloblepharon; 4. bei 
Blejiharophimosis. 

Örtliche BetSubung. Wie zur Ausführung der Eanthotomie. 

Eingriff. Um einen genügenden Erfolg zu erzielen, haben 
nach dem wagerechten Schnitte, der gleich dem der Kantho- 
tomie ist, noch die BindegewebsztSge, die beide Lider an den 
Knochen befestigen, mit einer kleinen Schere durchtrennt zu 
wenlen, so daß die Lider, vollständig frei beweglich, gut von- 
einander abgezogen werden können. Die Dauerwirkung wird 
durch Nähte eireicht, die die Bindehaut mit der Haut vereinigen. 
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Dadurch wii-tl die Wunde gedeckt. Nacli dem Schnitt ist die 
Wunde beim Äuseinanderzieben der Lider rhomboidal. Wird 
die Bindehaut genügend freigemacht, so kann Hie nach außen 
gezogen und die Ecke der Bindehautwunde (a) durch eine Naht 
mit der Ecke der Hautwunde (b) vereinigt werden. Je eine 
Xaht oben und unten genügt zur Vereinigung der Längsseiten 
der Bindehaut- und Hautwunde iZeichnung 67). 



ZelchnuMS 17. SchnlUwundB noch iler EinsiiinyiaunR des fiuBi-rt'tl Lidwlnkila. 
D.-r Winkel a der Blndi'baut.wunde wird mit. dem Winkel b diT Hautwunde durch 
fine N&lit vereinigt. Je eine Nahl darUbiT und darunter. 

Kuhnts Verfahren. Wenn bei Trachom die Bindehaut stark 
geschrumpft ist, kann sie nicht an die Haut angenäht wenlen. 
Die Nähte reißen sofort oder in körzester Zeit aus, so daß die 
Schnittwunde heilt und die Lidsjtalte niif ihre frühere Kürze 
zurückkehrt. Für solche Fällf — es sind gewöhnlich dringende 
Fälle, Äugen, wo sich infolge de.s Trachoms schwere Intiltra- 
tionen der Hornhaut entwickelt haben, die bisher jeder Be- 
handlung trotzten — eignet sich die von Kubnt beschnebcne 
Abänderung der Kanthoplastik, die in folgender Weise aus- 
geführt wird: 

Es wird zunächst die Linie des wagerechten Einschnittes mit 
einigen TuschepUnktchen vorgezeiclinet, die also in der geraden 
Verlängerung der Lidspalte vom äußeren Lidwinkel bis zum 
äußeren Augenhuhlenrande gelegen sind. Die Jägersche Horn- 
platt*' wird darauf unter den äußeren Lidwinkel geschoben, die 
Haut in der Richtung nach oben und außen angespannt und ein 
2 mm breiter Hautlappcn aus dem Unterlide umschnitten, wie 



die Zeichnung 68 zeigt. Die Basis dieses Lappens ist so gelegen, 
daß er nach Ausführung des Schnittes für die Kanthoplaatik 



Zeli'hriunR 6S. Lidwinkolplastik nach KuhDt. Die Lidplatte iHt unter den 
iiuGi-rcn Lidwlokel Rt'Buboben. Die Hiclitung di^a Schnitti-3, der apikter lu machen lat, 
wurde durch Tintenpunkte am Kranken vorgeEelchnet — E. E'. Aaa dem Untcrlide 
wird ein Hautlappen (L.) geacbnittuu, dMseu ba^is der ftuficren HBIfie der vargezeicli- 
neten Linie entspricht, 

an dem oberen Wundrande hängt. Die Länge des Lappens ent- 
spHcht beiläufig einem Dn'ttel der Lidlänge; der Lappen muß 



Zeii-hnunR t'fl. Dit T,ap[.cn (L.) ist abttelOät. Kr hat alch durch Zusammen ilelicn 
}eweb«a etwa» verkürz'. Der fiugen^ Lidwlnkel ist durchschnitten. Daher die- 
n Wandecken In Haut (lji und Bindehaut :a) wie in Zi'ichnung C7. Nur bat sich 
^..- i.ij_.— . ._. _ — j,_ .. ._! — , viTsi'holii'n, da sich dit geschrumpfte Binde* 



etwas länger umschnitten werden, weil wich die Haut nach der 
Loslösung verkürzt. Die nach Ablösung des Lappens im Lide 
erscheinenden Muskelfasem wei-den ausgeschnitten. Darauf wii-d 
der wagerechte Schnitt nach außen gemacht wie bei der gewöhn- 
lichen Kanthoplastik. Dir anfiinglich gebildete Hautlappen hängt 
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nun frei an dem oberen Wumiiaud und iwt so angelegt, daß er 
vom äußeren Wundwinkel einige Millimeter entfernt bleibt 
(Zeichnung 69). Nun werden durch Scherenschläge sämtliche 
Änhaftungen der Lider an dem Äugenhohlenrandä gründlich 
durchtrennt, so daß die Lider ganz frei beweglich werden; 
die Bindehaut des Augapfels wird bis zur Hornhautgrenze 
unterminiert. Nach Stillung der Blutung wei-den die Wimden 
durch Nähte geschlossen. Drei Nähte genügen für die Wunde 
am unteren Lide, eine vierte befestigt den temporalen Rand 



desi Unterlides schräg nach außen nahe dem äußeren Wund- 
winkel. Der Hautlappen wii-d so in die Wunde eingelegt, daß 
seine Spitze in den Wundwinkel der Bindehaut unter sie ge- 
schoben oder mit einer Naht an ihr befestigt wird (Zeichnung 70). 

Da in diesen Fällen gewöhnlich ein Entropium besteht, wird 
durch die Entnahme eines Hautlappens aus dem unteren Lide 
sehr günstig auf diesen Stellungsfehler eingewirkt; Würde das 
obere Lid einer Stellungsberichtigung bedürfen, so konnte der 
Lappen aus dem oberen Lide entnommen werden. 

In schweren Fällen von Trachom ist der Einfluß dieses Ein- 
griffes auf das Belinden und die weitere Behandlung der Er- 
krankung sehr günstig. Durch die Einlieilung des Hautläppchens, 
die immer ohne Zwischenfall erfolgt, bleibt die Lidspnlte dauei-nd 
ausgiebig erweitert. Die Nähte können nach wenigen Tagen 
entfernt werden. 
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Tarsorrhaphie. 

Die Tarsorrhaphie bezweckt, die Lidspalte kürzer zu machen. 
Der Eingriff beseitigt die Gefahren, die dem Auge durch einen 
Lagophthalmus drohen. Fazialislähmungen, die voraussichtlich 
eine lange Zeit bestehen oder gar nicht mehr heilen werden, 
starker Exophthalmus infolge von Basedowscher Krankheit oder 
von Geschwülsten der Augenhohle bilden die hauptsächlichsten 
Anzeigen dafür. Der Eingnff leistet auch bei einem durch an- 
geborene Kürze der Lider verursachten Lagophthalmus beste 
Dienste;. ferner dient er zur Beseitigung des Lähmungsektropiums, 
da durch ihn das hinuntergesunkene Lid gehoben wird. Auch, 
zur Verhinderung eines Narbenektropiums bei noch bestehender 
kariöser Fistel am Augenhöhlenrande ist der Eingriff sehr 
empfehlenswert. Obwohl an und für sich entstellend, so ist er 
doch in seltenen Fällen gerade aus Schönheitsgründen angezeigt: 
nämlich bei weiterem Offenstehen der Lidspalte nach Schiel- 
eingriffen oder bei einseitiger Vergrößerung des Augapfels (zum 
Beispiel einseitiger hoher Kurzsichtigkeit) und dadurch ver- 
ursachter Erweiterung der Lidspalte. 

Die Tarsorrhaphie wiid gelegentlich auch vor plastischen 
Eingriffen zur Richtigstellung des Lides gemacht. 

Äußere Tarsorrhaphie. 
Verfahren nach Fuchs. 

Zuerst muß festgestellt werden, wie weit die Lidspalte ver- 
kürzt zu werden hat. Zu diesem Zwecke werden mit Daumen 
und Zeigefinger vom äußeren Lidwinkel her beide Lider zu- 
sammengehalten und die Lidspalte verkürzt, bis der Kranke, 
bei Auftorderung das Auge zu schließen, die Lidspalte voll- 
ständig oder fast ganz schließen kann. 

Meistens genügen wenige Millimeter, doch wird auch bei 
schweren Phallen nicht tlber 8 mm hinausgegangen, um einer 
häßlichen einseitigen Verkürzung der Lidspalte vorzubeugen. 
Bei ungenügendem Erfolge muß derselbe Eingriff auch in der 
inneren Lidhälfte ausgefuhrt werden (siehe unten). 

örtliche Betäubung. Einspritzung von ^'o ccm einer I^q 
Kokainhisung in das obere und untere Lid mit Einbeziehung 
des intermarginalen Saumes, um ihn schmerzlos einschneiden zu 
können. 
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Die Schnitte. An der gewUnscliten Stelle wird in die Haut- 
lies oberen und unteren Lides ein kleiner senkrechter Einschnitt 
g-emacht, um am oberen und unteren Lid gleich weit Torzu- 
ffehen und um anzumerken, wie weit die Vemähung reichen soll. 

Zuerst wird ein int«rmarginaler Schnitt im unteren Lid ge- 
führt, der vom äußeren Lidwinkel bis zur bezeichneten Stelle 
reicht. Das Auge wird durch die Hornplatte geschützt. Der 
Schnitt wird mit der Lanze gemacht, die parallel zur Lidtläche 
gehalten winl, so daß weder die Haut, noch rückwärts der Lid- 



ß^: 



Zeiclinung 71. Tar^iorrliaphle nach Fachs. Aus üfr Haat des unteren LIdca 
wurde ein LSppcbeti (L.i f;ebllclet. Die Lldbaaxe sind ab^vtrsKen. Aus Aet liaut d>.'a 
oberen Lidus wurde ein fniaprecliend langet Streifen ausBeactinitten. Der Faden iat 
bereits einfcelegL: oben nslje am Lldraod, unten nahe der Basia dea Lfippcliona. 

knorpel mit der Spitze verletzt werden kann. Der Gehüfe zieht 
die Haut des Lides nach außen und drückt die schräg gehaltene 
Hornplatte so nach vorwärts, daß das Lid gut gespannt ist. 
Durch einen leichten Druck mit dem Finger wird das Lid an 
der Unterlage festgehalten und die Spitze der Lanze auf den 
intermarginalen Saum aufgesetzt. Diese dringt leicht zwischen 
die beiden Platten des Lides ein und trennt sie voneinander. 
Dann wird an der Stelle der Marke, am Lidrande beginnend, 
durch die Haut ein 3 mm langer senkrechter Schnitt angelegt, 
wodurdi ein kleiner Hautlappen (Zeichnung 71) aus dem Untei- 
lide gebildet wird, an dessen, dem Lidrande entsprechender Seite 
sich noch die Lidhaare befinden. Diese werden zum Ausfallen 
gebracht, indem ihre Wurzeln mit einer an der Wundseite des 
Lappens flach angelegten Schere verletzt werden. 

Ein intermarginaler Schnitt wie unten wird auch im Ober- 
lide vom äußeren Lidwinkel bis zur Marke ausgeführt, ferner 
ein zum Lidrande parallel verlaufender Schnitt in einem Abstand 

Ml' Her, .MlBCnilritl. KinBrilTe. 3. AuH. 9 
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von ungefähr 2 mm in der Länge des intermarginalen Schnittes 
durch die Haut des Oberlides gemacht. Die Lanze unterminiert 
die auf diese Weise gebildete Hautbrücke, worauf mit zwei 
Scherenschlägen der Zusammenhang dieses Lappens von seiner 
Umgebung außen und innen durchtrennt wird. Auf diese Weise 
wird am oberen Lide eine Wundfläche geschaffen. 

Der vom unteren Lide gebildete Lappen wird nun so be- 
festigt, daß er diese Wundfläche bedeckt und mit ihr verheilt. 
Die Lidknorpel werden bei diesem Eingriffe nicht verletzt; der 
Knorpel des Unterlides schiebt sich hinter den des Oberlides. 

Nähte. Zur Naht wird ein doppelt benadelter Faden ver- 
wendet. Beide Nadeln werden zuerst von der Bindehautseite 
aus nahe dem Lidrande dui'ch das obere Lid geführt. Die beiden 
Stiche sind ungefähr 2 mm voneinander entfernt. Es kommt 
also auf die Bindehautseite des oberen Lides ein kurzes Faden- 
stück zu liegen. Dieses hat für das Auge keine Bedeutung, zu- 
mal da es mit der weiter medialwärts gelegenen Hornhaut nicht 
in Berührung kommt. Nunmehr wird jedes Fadenende durch 
die Basis des Lappens des unteren Lides geleitet, von der Wund- 
seite zur Hautseite, in der gleichen Entfernung der Durch- 
stiche wie früher. Werder, dann die beiden Fadenenden über 
einem kleinen Bäuschchen Gaze geknüpft, so wird dadurch die 
Basis des Lappens an den ßand des oberen Lides gezogen und 
der Lappen kommt auf die , Wundfläche des oberen LiÄes zu 
liegen. Mehrere feine Hautnähte vereinigen die Ränder des 
Lappens genau mit denen der Wunde am oberen Lid (Zeich- 
nung 72). Über das Auge wird ein leichter Verband angelegt. 
Die Nähte können am dritten Tage entfernt werden. Das andere 
Auge braucht nicht verbunden zu werden. 

Ergebnisse. Der Vorteil des Verfahrens liegt in der Schaffung 
einer Flächenverwachsung der Lider, wodurch ein Wiederauf- 
gehen der Lidspalte — ein bei anderen Verfahren nicht seltenes 
Vorkommen — vermieden wird. Sein Nachteil besteht in der 
Opferung eines Teiles des gesunden Lidhautrandes. Ergibt sich 
wieder einmal die Möglichkeit, die Lidspalte aufzutrennen, so 
liegen zwar die freien Ränder des oberen und unteren Knorpels 
nach Durchtrennung der Haut sofort frei zutage und es kann 
der Wundrand in der Haut mit dem Rande des Knorpels durch 
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einige Nähte leicht yereiiiigt werde», aber der so geschaffene 
neue Lidrand hat keine Lidhaare; daher soll der Eingriff nur 
in den Fällen vorgenommen werden, wo voraussichtlich, zum 
Beispiel hei manchen Fazialislähmungen, keine Heilung zu 
erwarten ist. Unangenehme Folgen des Eingriffes können durch 
eine ungleiche Länge des intennarginalen Schnittes am oberen 
und unteren Lide verursacht werden. Wurde zum Beispiel vom 
oberen Lide ein Hautsttlck ausgeschnitten, das lünger ist als 



ZeichonDg 12. Anssahcn der LIdtpalts nnch Kntlpten dvr Faden. Die beiden 
FadBDcnden der zueraC angelegten llalti'natit Blad über einem kleinen Bauachclien 
geknQpft. 

der Lappen des Unterlides, so zieht dieser schief nach innen 
hinauf und bildet eine häßliche, an eine Blepharophimosis er- 
innernde Falte, Dadurch können auch die Lidhaare des angren- 
zenden Teiles des unteren Lides in eine schiefe Richtung gegen 
die Honihaut gebracht werden. 

Verfahren nach EUctinig. 

Um die Lidhaare nicht zu o])feni, hat Elschnig das Ver- 
fahren von Fuchs in der Weise abgeändert, daß er aus dem 
hintern Blatt des Oberlides ein StUck ausschneidet und in 
diesen Defekt ein Läppchen aus dem hintern Blatt des Unter- 
lides einnäht, während er die Haut der Lider und die Zilien- 
reihe unversehrt läßt. Der Eingriff gestaltet sich folgendermaßen: 
örtliche Betäubung, wie früher beschrieben. 

Die Schnitte. Zuerst wird im untem Lide in der festgesetzten 
Strecke der Schnitt im intei-marginalen Saum gemacht. Im 
medialen Ende dieses Schnittes wird die hintere Lidplattc vom 
Lidrande aus 3—4 mm weit senkrecht nach unten eingeschnitten 
und auf diese Weise aus der hinteni Lidplatte ein Läppchen ge- 
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bildet (Zeichnung 73), Die beiden Lidplatteii weiileii gründlich von- 
einander losgelöst und ihre freien Ränder angefrischt, wobei die 
Lidhaare geschont werden. Darauf wird ein entsprechender inter- 
marginaler Schnitt auch im obei-n Lide angelegt und in gleicher 
Weise in dem medialen Ende dieses Schnittes vom Lidrande 



ZuiL-linaag 73. Tarsorrhiphle nach Elachnig. Intermarelnaler ScLinltt im obern 
und untern Lide vom AuQero Lidwink«! Mi. (In der Zelcbnnng langer eemacht. um die 
KinKTirte &n dein Knorpeltell dusCelten eu kOnnen ) Si'akrecliter Fünschnltt durch den 
Knorpel dea untern Lides. Aus dem Knorpel 6ea obern Lides ist ein dreieclclget StQck 
auBgeach Bitten. 

aus ein 3—4 mm langer senkrechter Schnitt dtirch die hintere 
Lidplatte geführt. Der dadurch geschaffene freie Zipfel des 
innem Oberlidblattes wird nun mit einer Hakenpinzette gefaßt 
und durch diese Lidplatte mit der Schere ein Schnitt gefiihrt, 
der vom obern Rande des senkrechten Schnittes ausgeht, 
zuerst parallel zum Lidrande verläuft und dann zum Canthus 
externus oder etwas darunter abbiegt. Auf diese Weise wird 
ein dreieckiges StUck der Tarsus - Bindehautplatte aus dem 
Oberlide entfernt. Die Basis dieses Dreieckes entspricht dem 
senkrechten Schnitte, die Spitze liegt im Canthus extemus. 
Schliefllich wird der Ltdrand der äuiJem Lidplatte des obern 
Lides angefrisclit, die Zilien weixlen dabei verschont. 

Nähte. Zur Naht wird ein doppelt benadelter Faden ver- 
wendet. Beide Nadeln werden 2 mm vom Rande des Tarsus- 
Bindehautläppchens des untern Lides von der Bindeliaut aus 
nach vorne durchgeführt und dann etwa 4 mm oberhalb der 
Wimpern des Oberlides von hinten her an die Hautoberfläche 
durchgestochen (Zeichnung 74). Die Fadeuenden werden tlber 
einem Bäuschchen geknüpft Durch diese Naht wird das innere 



Blatt des Unterlides in den im innem Blatt des Oberlides ge- 
setzten Defekt hineingezogen, wo es anheilt. Die beiden äußern 
Lidblätter werden durch 2 — 3 Nähte mit feiner Seide vereinigt. 
Verband ftlr 2 — 3 Tage.' Entfernung der Hautnähte nach 3 bis 
4 Tagen, der Haltenaht nach 5 — 6 Tagen. 



n <ii-8 antern Lides durcbKi^fölirt. 
»ur der Bliideliautaeltc zu tleKi'n. 
les Obern Ltdes einige Mlllimeler 
n Knorpel des ober» Lld[>a duriÄ 



Buide Kade . __. 

Qber dem Lidrande herausgeleil 
punktierte Linien «tiKPielgt. 



Ergebnisse. Zu dem Vorteile der fiächenhaften Verklebung 
der Lider, wodurch der Eingriff auch bei großer Spannung der 
Lider seinen Zweck eifuUt, kommt der gute kosmetische Erfolg, 
der dadurch gegeben ist, daß die Wimpern reihen in normaler 
Stellung in der Verlängerung der Lidspalte die Gegend der 



Zejclinung 7. 



II Knüpfen des llaltt-fai 



Verlötung der Lidspalte decken (Zeichnung 75). Dazu kommt 
noch ein zweiter Vorteil, der darin besteht, daß in dem Falle, 
als es je wieder angängig ist, die Verbindung der Lider zu 
. lösen, die von dem Eingriffe betroffenen Lidi'anilteile ihre regel- 
rechte Zilien reihe haben. 
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Innere Tarsorrhaphie. 

Hat der Eingriff im inneren Lidwinkel ausgeführt zu werden, 
Tarsorrhaphia interna, so ist auf zweierlei zu achten; Der innere 
Lidwinkel darf in die Vemähung nicht einbezogen und die 
Tränenröhrchen dürfen nicht verletzt werden. Der intermar- 
ginale Einschnitt hat demgemäß von der auf die früher an- 
gegebene Weise gefundenen Stelle bis zum Ende des Lid- 
knorpels, d. h. bis zum Tränenpünktchen zu reichen. Dringt die 
Lanze genau im intermarginalen Saum zwischen den beiden 
Platten des Lides ein, so besteht um so weniger Gefahr, das 
Tränenröhrchen zu verletzen, als dieses erst in der Fortsetzung 
des Knorpels im Schenkel des Lidbändchens, also medialwärts 
von dem Schnittende gelegen ist. Dasselbe gilt für das obere 
Lid. Im übrigen ist kein Unterschied von dem Vorgehen am 
äußeren Lidwinkel. Der hufeisenförmige Ausschnitt bleibt dabei 
erhalten und als Grübchen sichtbar. Auf diese Weise kommt, 
wenn je wieder die Lidspalte geöffnet werden könnte, der richtig 
gebildete innere Lidwinkel zum Vorschein. 

Bei den höchsten Graden des Exophthalmus muß der äußere 
und der innere Lidwinkel gleichzeitig vernäht und die Lid- 
spalte in eine kurze zentrale Lücke verwandelt werden, um 
die Hornhaut genügend zu decken. 

Die mediale Tarsorrhaphie kann auch in der Weise aus- 
geführt werden (v. Arlt), daß nahe dem inneren Lidwinkel vom 
oberen und unteren Lid ein Streifen Haut mit Pinzette jund 
Schere ausgeschnitten wird, so daß die Wunden nach innen 
vom inneren Augenwinkel in einem spitzen Winkel zusammen- 
stoßen (Zeichnung 76). Drei senkrecht gelegte Nähte vereinigen 
die Wunden und schließen die Lidspalte von der inneren Seite 
her. Dieses Verfahren hat den Vorzug, daß dabei die Wurzeln 
der Lidhaare nicht verletzt werden und die Lidränder unversehrt 
zum Vorschein kommen, wenn später einmal die Lidspalte wieder 
eröffnet werden kann. 

In seltenen Fällen muß die Lidspalte gänzlich vernäht 
werden. Wenn z. B. die Haut des Ober- und Unterlides in 
grotWr Ausdehnung und schwer verätzt worden ist, so wird 
das sonst unausbleibliche Entstehen eines Narbenektropiums in 
der Weise hintangehalten, daß die Lidspalte vollständig ver- 
näht wird. 
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Um nicht sämtliche Lidliaare dabei zu zeistöieii, werden die 
Lidränder hinter den Haaren mit der Lanze angefrischt, oder 
es wird von der Haut des oberen und unteren Lides nahe dem 
Lidrande ein schmaler Streifen ausgeschnitten; die Wumlflächen 
werden durch Niihte miteinander vereinigt. 



Ist aber das Lid vollständig zerstört worden, su wird 
das Auge durch eine feuchte Kammer so lange geschützt, bis der 
VemarbungBvorgang abgelaufen und eine plastische Operation, 
wie beim Narbenektropium beschrieben, möglich ist. 

Wird die Tarsorrhaphie bei starkem Exophthalmus gemacht. 
so winl nach ihrer Beendigung der Re.st der Lidspalte durch 
einige Nahte ohne Anfrischung der Lidränder vorübergehend 
vei;schlossen, damit der Lappen gut anheilen kann und die Nähte 
nicht etwa durch die starke Spannung frühzeitig ausreillen. 

Bei einer Tarsorrhaphie zur Beseitigung eines Lähmungs- 
ektrupiums kann in ähnlicher Weise wie beim Altersektropium 
nach Art des Szymanowskischen Eingriffes eine dreieckige 
Hautfalte ausgeschnitten wenlen. Dadurch wird das etwas ver- 
längerte Lid verkürzt und inniger an das Auge angelegt. 
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Kapitel VII. 
Ptosis. 

Zur wundärztliclien Behandlung eignen sich besonders die 
Fälle von angeborener Ptosis. Dabei ist manchmal auch der 
obere Gerade mangelhaft entwickelt und schwach oder er fehlt 
ganz. 

Die verschiedenen Erkrankungen, die zur Lähmung des Lid- 
hebers führen, geben nur dann Veranlassung zum Einsdireiten, 
wenn jede Aussicht auf anderweitige Heilung des Zustande? ge- 
schwunden ist. Wurde die erworbene Ptosis nicht durch eine 
unmittelbare Schädigung des Hebers verursacht, so sind häufig 
andere vom Okulomotorius versorgte Muskeln des Auges in 
Mitleidenschaft gezogen. Dadurch wurde aber das beidäugige 
Sehen unmöglich und oft eine entstellende Ablenkung des Auges: 
Lähmungsschielen hervorgerufen. Diese beiden Umstände können 
geradezu eine Anzeige gegen die Vornahme eines Eingriffes 
abgeben, da nach Beseitigung der Ptosis die Störung durch die 
Doppelbilder ein Nachteil sein könnte gegenüber dem ursprüng- 
lichen Zustand. Nur bei Ptosis beider Oberlider wäre in solchen 
Fällen ein einseitiger Eingriff an dem sehtüchtigeren und be- 
weglicheren Auge vorzunehmen. 

Von den zur Heilung der Ptosis ersonnenen Verfahren sind 
nur die von Wei*t, die an Stelle der verlorengegangenen Muskel- 
wirkung eine neue Muskelkraft zu setzen versuchen. Ist der Lid- 
heber nicht vollkommen gelähmt, so stellt eine Verkürzung und 
Vornähung des Muskels seine ursprüngliche Kraft wieder her. 
(Verfahren von Eversbusch und damit verwandte^) Ist er 
aber wegen völliger Gebrauchsunfiihigkeit nicht mehr herbeizu- 
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ziehen, so wird Ersatz gesucht in dem Stinimuskel, der durch 
seine Zusammenziehung die Haut des Lides zu heben vermag. 
(Verfahren nach Pagenstecher, Heß u. a.) Dieses Muskels 
bedienen sich viele Kranke unwillkürlich, indem sie die Haut 
der Stirne in Falten legen und auf diese Weise verkürzen, so 
daß die Augenbraue weit über ihren richtigen Sitz, den oberen 
Augenhöhlenrand, hinaufgezogen und damit mittelbar auch das 
Lid gehoben wird. Da der Stirnmuskel gewöhnlich doppelseitig 
zusammengezogen wird, entsteht im Falle einer einseitigen 
Ptosis eine ungewöhnliche Erweiterung der Lidspalte der ge- 
sunden Seite. Dieser Umstand macht sich auch nach dem Ein- 
griffe, wenn der Stirnmuskel zum Ersatz herangezogen wurde, 
in gleicher Weise geltend und beeinträchtigt oft genug den 
Schönbeitserfolg des Eingriffes. 

Ein anderer Muskel, der zur Hebung des Lides verwendet 
vvenlen kann, ist der obere gerade Augenmuskel. Mit dem Blicke 
wird nämlich auch das Lid gehoben. Oberer gerader Augen- 
muskel und Lidheber wirken in dieser Hinsicht miteinander 
und eine Vei*tretung des gelähmten Hebers durch den oberen 
geraden Augenmuskel ist von diesem Standpunkte ein sehr 
ansprechendes Verfahren (Motais). Ist die Ptosis durch Ver- 
mittlung des Stimrauskels verbessert worden, so wird der Aus- 
fall des Hebers, d. h. die Ptosis sofort wieder sichtbar, wenn 
der Blick gehoben wird. Diesem Übelstande ist vorgebeugt, wenn 
ein Teil des oberen Geraden als Lidheber verwendet wird. 

Andererseits wird aber durch diesen Eingriff ein mecha- 
nischer Zusammenhang zwischen Oberlid und Augapfel ge- 
schaffen, der im physiologischen Zustande nicht besteht und 
die Bewegungen des Oberlides unter allen Umständen von der 
Innervation des oberen Geraden abhängig macht. Wird eine 
Zunge dieses Muskels an den Lidknorpel angenäht, so muß schon 
aus mechanischen Gründen das Oberlid zurückgezogen und ge- 
hoben werden, da der sagittale Abstand zwischen dem Aug- 
apfelansatz des oberen Geraden und dem Lidknorpel ziemlich 
bedeutend ist. Da sich nun physiologischerweise Lidheber und 
obeier Gerader gelegentlich auch in entgegengesetztem Inner- 
vationszustand befinden, können durch einen solchen Eingriff 
unerwünschte Nebenerscheinungen in der Lidstellung ausgelöst 
werden. 



1 
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Verfahren nach Eversbusch. 

(Vorlagerung des Lidhebers.) 

Anzeige: Die Vorlagerung des Lidhebers eignet sich nicht 
für alle Fälle von Ptosis f sie ist nur verwendbar, wenn der 
Heber nicht vollständig gelähmt ist. Um dies zu erkennen, wird 
der Kranke aufgefordert, beide Augen wie zum Schlafen zu 
schließen, so daß der Augenbrauenbogen an die rtchtige Stelle 
gerade vor dem oberen Augenhöhlenrande zu liegen kommt. 
Die Haut der Augenbrauenbogen wird in dieser Stellung auf 
beiden Seiten durch einen kräftigen Daumendruck festgehalten. 
Vermag nun der Untersuchte auf Aufforderung das Auge, wenn 
auch nur in bescheidenem Umfange zu öffnen, so kann dies nur 
durch den Heber bewirkt worden sein. Damit w urde der Beweis 
erbracht, daß der Muskel nicht völlig gelälimt ist. In solchen 
Fällen darf von der Vorlagerung nach Eversbusch ein guter 
Erfolg erwartet werden. Der schwächer gewordene Muskel wird 
bei diesem Verfahren in der Weise wieder kräftig gemacht, daß 
er verkürzt und sein Ansatzpunkt w^eiter nach vorne verlegt wird. 

Anatomie. Zum Verständnis des Eingriffes mögen die topo- 
graphischen Verhältnisse dieser Gegend mit wenigen Worten 
ins Gedächtnis zurückgerufen werden. Ein sagittaler Durch- 
schnitt durch die Mitte der Augenhöhle zeigt folgendes Bild 
(Zeichnung 77): Augenhöhlenrand R, daran befestigt die Fascia 
tarso-orbitalis (F), die wie ein Vorhang nach unten hängt und 
sich unten zum Lidknorpel (K) verdickt; vor ihr die Fasern des 
Schließmuskels (M) und die Haut mit den Lidhaaren am freien 
Lidrande; hinter ihr am Dache der Augenhöhle nach vorne 
ziehend der Lidheber (Lh), der sich am Ausgang der Augenhöhle 
fächertbrmig ausbreitet und mit seiner faszienähnlichen Sehne 
in die Fascia tarso-orbitalis übergeht, so daß unmittelbar ober 
dem oberen Knorpelrande nur noch eine Membran sichtbar ist: 
die mit der Sehne des Lidhebers vereinigte Fascia tarso-orbi- 
talis. 

Die Ortliche Betäubung wird durch anfängliche Kokaini- 
sierung des Bindehautsackes und folgendes Einspritzen einer 
Menge von 1 ccm einer 1^ o Kokainlösung unter die Haut und 
in die tieferen Teile des Lides erzielt. 
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Der Eingriff beginnt mit einem Schnitte, der in der Mitte 
zwischen Augenbrauenbogen und Lidi-and in der Länge des 
Lides durch die Haut und den Schließmuskel geführt wird. Das 
Auge ist durch die unter das Lid gelegte Hornplatte geschützt. 
Nach geringer ünterminierung beider Wundränder kommt unten 




... -a 






Zeichnung 77. Sagittalschnitt durch die Lider und den vorderen Abschnitt der 
Augenhöhle. R. — oberer Rand der Augenhöhle; F. = Fascia tarso-orbitalis. Sie ist an 
der Beinhaat des Knochens befestigt, hängt nach unten und geht in den Lidknopel (K ) 
über. Der Lidheber (Lh.) zieht oberhalb des oberen (ieraden (o. G.) nach vorne und geht 
hierin eine fächerartige Sehne über, die sich, mit der 1^'ascia tarso-orbitalis verscbmoUen, 
am oberen Knorpelrande ansetzt. Die hintere Seite des Knorpels und der Hebersehne ist 
von Bindehaut (B) überzogen; vor dem Knorpel liegt der Schließmuskel (M.); u. L. = 
Durchschnitt durch das untere Lid. 



der obere Rand des Knorpels, oben die dünne Fascia tarso- 
orbitalis zum Vorschein. Diese wird 5 — 6 mm ober dem Knorpel 
durchschnitten, worauf die Muskelbtindel des Lidhebers frei vor- 
liegen und sich nach oben in den geschlossenen Körper des 
Muskels verfolgen lassen (Zeichnung 78). 

Wird die Faszie zu weit unten, d. h. zu nahe dem oberen 
Knorpelrande durchschnitten, so wird die Bindehaut der Über- 
gangsfalte bloßgelegt, aber nicht der Muskel, dessen Fasern 
sich schon weiter oben mit der Faszie vereinigt hatten. Wird 
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aber der Schnitt durch die Faszie zu" hoch oben gemacht, so 
tritt das Fettgewebe der Augenhöhle hervor, bedeckt das Ein- 
griffsfeld und stnrt das Auffinden des Muskels sehr. Um die 
richtige Stelle zu finden, wo die Faszie durchschnitten werden , 
soll, wird sie etwas oberhalb des oberen Knorpelrandes mit einer 
Pinzette aufgehoben und von der Unterlage abgezogen. Knapp 



ZuicbnunK TS Der in der Mitte ewiscben Au|:fn 
Schnitt durch die Haut IH.) und den Kchlieeiiiuskel iM.} . , 

ufTflD gehalten Die FasciH tarso- orbital in, die bei I' durcbtrennt worden ist, wurde ao 
nach unten f;eschlBe<Mi (F.), daü dii' Linie 1, wc sie mit der Schiio des Lldhi-bera vsr- 
BChmllzt, frei aiLlitbar ist. 

oberhalb der Stelle, wo sie anlangt, sich von dem unterliegenden 
Gewehe abheben zu lassen, wird sie mit dem Skalpell gespalten. 
In der Öffnung erscheinen sofort die roten Muskelfasern, die 
sich hier fächerförmig ausbreiten. 

Nahte. Drei Nähte werden in derselben Weise wie bei der 
Vorlagerung der geraden Augenmuskeln durch den Muskel ge- 
legt: die erste durch seine Mitte. Diese wird so hoch oben als 
möglich mit der Pinzette gefallt und in der ganzen Dicke (die 
HoiTiplatte bleibt unterlegt) mit der ziemlich stark gekrümm- 
ten Nadel zweimal nacheinander durchstochen. Dadurch wird eine 
Schlinge gebildet, in der die Fasern des mittleren Drittels des 
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Muskels beim Zusammenziehen einge^^chnürt werden. Eine zweite 
Schlinge wird medial davon angelegt, eine dritte lateral, beide 
in der gleichen Höhe (Zeichnung 79). 2 mm unterhalb der Fäden 
wird der Muskel quer durchtrennt und aus ihm ein 5—8 mm 
langes Stück, das nach unten bis an den oberen Band des Knorpels 
reicht oder auch noch ein schmales Stück von diesem enthält, 
ausgeschnitten. Die Bindehaut kann bei einiger Vorsicht geschont 
werden. Nur wenn ein Streifen aus dem Knorpel ausgeschnitten 
winl, muß auch die Bindehaut mitgenommen werden, J& sie an 



Zeichnung 79. Der mittlere Fftden Ist achon eingelegt. Es wird eben diu zwrltu 
Saht angelegt. Der ssltllohe Teil des Moskels ist mit einer Plnaette In Fonn elnur 
Falte au^ehoben und die Nadel wird In der ganzen Dicke des Gewebes durchgeführt. 

ihn angewachsen ist. Die klaffende Wunde wird in der Weise 
geschlossen, daß die sechs* Enden der Seidenfäden zwischen 
Knorpel und Schließmuskel durch den intermarginalen Saum 
herausgeleitet und über Stückchen von K autsch ukdrainrö lirchen 
geknüpft werden. 

Zu diesem Zwecke wird der periphere Lidteil mit der Pin- 
zette an den Fäden hin aufgeschoben, bis er den zentralen 
Muskelteil, d. h. die Fadenachlingen berührt. Es genügt dann 
ein zartes Anziehen beim Knüpfen der Fäden, um das Lid in 
der richtigen Stellung zu erhalten. Werden die Fäden straff 
geknüpft, so kann das unterlegte Material, auch wenn es aus 



Kautschuk besteht, einen Eindi'uck im Lidraiide erzeugen und 
die Lidhaare zum Ausfall bringen. 



Zeiclinung 80, Nach AusBChncldnng bIiibb 5 n 
(und BlDdehaut) wird ZDerst das mittlere Fadenpaar u 
(K.) angenäht. Dadurch wird beim KiiQpfen der K&der 
Lldhebara anf die vordere Fläch« dea Knorpel* gczog 

Wird Katgut verwendet, so werden die Fadenenden mög- 
lichst weit unten an der vorderen Fläche des Knorpels ange- 



Zelchnane 81. Aussehen den Lide» nach 
bers. Diu Hautwunde ist durch mi-hri-re Nähte 
berUlirl. 

näht, wodurch das obere Schnittende des Muskels über den 
Wundrand des Knorpels auf dessen vordere Fläche gezogen 
wird und dort in der Nähe des Lidrandes anheilt (Zeichnung 80). 
Diese Art der Naht hat den Vorteil, daß der Lidrand in keine 
Mitleidenschaft gezogen wird. 
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Über dem vorgelagerten Muskel wird die Hautwunde durch 
mehrere Nähte geschlossen (Zeichnung 81). 

Ergebnisse. Dieser Eingriff wirkt zumeist sehr gut. Es kann 
aber nicht in Millimetern angegeben werden, wieviel vom Muskel 
ausgeschnitten werden muß, um das Lid um ein gewisses Maß 
zu heben. Es besteht keine Gefahr, durch zu starkes Kürzen 
des Muskels einen Lagophthalmus zu erzeugen, da die Haut un- 
verkürzt bleibt. 

Das Verfahren nach Heß. 

Anzeige: Das Verfahren ist nur für die Fälle von Wert, wo 
der Stimmuskel zur Verbesserung der Ptosis ausgiebig ver- 
wendet wird. Dies ist bei den meisten Kranken mit Ptosis der 
Fall: die Stime ist in Palten gelegt und die Haut der Augen- 
braue weit über den oberen Augenhöhlenrand, der ihrer ge 
wohnlichen Lage entspricht, hinaufgezogen. Wo kein Versuch 
gemacht wird, den Stimmuskel zusammenzuziehen, um die 
Ptosis zu verbessern, verspricht der Eingriff von vornherein 
wenig Erfolg. 

Örtliche Betäubung. Der Eingriff wird in örtlicher Be- 
täubung ausgeführt. 1 ccm einer 1% Kokainlösung genügt zur 
Einspritzung unter die Haut der Augenbraue und Lidhaut, und 
vor dem Durchstechen der Fäden oben wird eine gleiche Menge 
der Lösung nahe der Beinhaut in der Gegend der oberen Durch- 
stichstelle einverleibt. . 

Verfahren. Vor dem Eingriffe wird die Augenbraue ge- 
schoren. An dieser Stelle wird die Haut in der Länge der Lid- 
spalte wagerecht eingeschnitten. Die kurze Narbe wird daher 
später von der Augenbraue bedeckt und dadurch unsichtbar. 
Der Schnitt durchsetzt nur die Haut. Beim tieferen Einschneiden 
werden größere Gefäße verletzt und durch die Blutung wird 
der weitere Verlauf des Eingriffes gestört. Nach Ausfühining 
des Schnittes wird mit dem Messer die Haut nach abwärts bis 
unter den oberen Rand des Knorpels, d. h. bis nahe zum Lidiand 
unterminiert. Der Anfang der Ablösung ist dadurch erschwert, 
daß sich hier zahlieiche Muskelfasern in der Haut ansetzen. 
Weiter unten aber ist das Unterhautzellgewebe sehr locker und 
wird mit dem Messer leicht durclitrennt. Auch eine geringe 
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Blutung stört wegen der Ansamnitmig des Blutes in der Tasche, 
in der das Messer vorzuschieben ist. Die Lage und das Fort- 
schreiten des Messers wird daher von vorne durch die Haut 
überwacht: es wird in senkrechter Haltung parallel zur Haut 
nach unten vorgeschoben und die Haut mit der Pinzette so weit 
unten als jeweilig mSglich festgehalten (Zeichnung 82). Auf 
diese Weise kann mit wenigen MesserzUgen die Haut in der 



HöiChnunB 83. Vectabren nat 
Die Pinzette faBt die Haiti ao w«it un 

Dbh sttfil gehaltene Messer dringt hinter der Haut nacli UntOD, wfltirend es von vtirne 
durch die Haut, hlndurcli becit>ach)tt wird. . 

ganzen Länge des Schnittes bis zum Lidknorpel hinunter ab- 
gelöst werden. Bei dieser Art des Vorgehens besteht auch 
weniger Gefahr, die Haut zu fenstera, als wenn trotz des un- 
genügenden Einblickes in die Tasche versucht wird, unter un- 
mittelbarer Beobachtung die Hinterfläthe der Haut mit dem 
Messer von dem unterliegenden Gewebe abzutrennen. 

Nähte. Nach vollendeter Ablösung der Haut wei-den drei 
Nähte angelegt, die erste in der Mitte des Lides, die beiden 
anderen zur Seite. Die kraftigen Seidenfäden sind mit langen 
und flachen Nadeln doppelt versehen. Die beiden Nadeln des 
ersten Fadens werden :! mm voneinander entfernt in der Richtung 
von vorne nach hinten in einem Abstände von 4—8 mm vom 
Lidrande durch die Haut geführt. Diese wird mit der Pinzette 
ffeiade an der Stelle des Dur<'hstiche8 festgehalten, indem ein 
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Arm in der Tasche, der andere außen auf der Haut anjfesetzt 
wird (Zeichnung 83). Dadurch -wird ein Nachgeben der lockeren 
Haut verhindert und der Faden an der gewünschten Stelle ange- 
bracht. Die Nadeln mit den Fäden werden aus der Schnittwunde 
herausgeleitet und nach oben gelegt. In gleicher Weise werden 
die äußere und innere Naht ungefthr je 1 cm von der mittleren 
entfernt eingesetzt. Darauf wenlen zunächst die beiden Enden 



der Nähto. Die Pinzette, von der aich Bin Am 
le belindet. faßt die Haut dort, wo dl.' Nadel v 

\nia. USB eine vaaeoenae ist bereits darctigefUlirt, dlB am atiderun Ende i 

Xadel wird eben eingestoclien. 



des mittleren Fadens hinter den oberen Wundrand nahe der 
Beinhaut, also hinter dem Muskel nach oben geführt und in 
einer Entfernung von ungefiilir l^/'n — 2 cm vom Einschnitt 
durch die Haut knapp nebeneinander ausgestochen. In gleicher 
Weiße wird das äußere Pa^ilenpaar nacli oben geführt. Die 
beiden Enden des inneren Fadens sollen nicht senkrecht nach 
oben angelegt, sondern etwas nach innen gegen die Mittellinie 
zu abgelenkt wei-den. 

Die drei Fäden werden sililießlich über Gazebäusclichen 
gekntlpft. Datlureh wird das Lid gehoben und gleichzeitig ent- 
sprechend der Einstichstetle der Fäden eine Falte der Haut, 
ähnlich der Deckfalte gebildet. Die früher auf 4 — 8 mm an- 
gegebene Entfernung der Einstichstelle der Fäden vom Lidrande 

Möller, Augfnllrztl. Eingriffe. 2. Autt. 10 
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muß je nach der Länge der Deckfalte im anderen Lide bemessen 
werden. Eine zu hoch oben gelegene Deckfalte ist ebenso jent- 
stellend, wie eine zu nahe dem Lidrand gelegene. 

Schon beim leisen Anziehen der Fäden wird das Lid ge- 
hoben, so daß die Lidspalte alsbald die natürliche Größe er- 




Zeichnunp 84. Anlegung der feuchten Kammer. I>ie Hautwunde durch mehrere 
Nhhte verschlossen. Die drei llebeniihte, deren innere etwas medialwärta abweicht, 
über Bäuschchen peknüpft Das Lid stnrk gehoben, vom Ange etwaa abstehend. Neue 
Deckfalte entsprecliend den Durchsticlispunkten der Fiiden. Zum Schutze des Auges, 
das nun durch das obere Lid nicht bedeckt wertlen kann, ist eine Zelluloidkapsel dar- 
iihergele<4t. die mit Pnraplast st reifen (P.^ von denen nur einitre Abscluiitte gezeichnet 
sind, ringsum angokU'bt ist. 



reicht. Es müssen aber die Fäden beim Knüpfen so weit ange- 
zogen werden, daß das Lid höher steigt, als seine richtige Lage 
war. Zur Erreichung dieser Überberichtigung ist aber ein sehr 
starkes Zusammenziehen der Fäden zu unterlassen, weil dadurch 
das Lid nicht wesentlich mehr gehoben würde, als es bei mäßig 
stark angezogenen Fäden schon gehoben war und diese außer- 
dem zu rasch durchschneiden würden. 
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l)ie Hautwunde wird mit mehreren Seidennähten ge- 
schlossen. 

Verband. Nach dem Knüpfen der Fäden besteht ein vollstän- 
diger Lagophthalmus. Das Auge wurd daher mit einer Zelluloid- 
schale so bedeckt, daß ein ziemlich luftdichter Abschluß zustande 
kommt Es genügt, die Schale entlang ihrem Rande mit Para- 
plaststreifen anzukleben und dort, wo größere Spalten zwischen 
Schale und Unterlage bestehen, diese mit Watte auszufüllen. 
Schon in wenigen Minuten ist die Innenwand der Schale feucht. 
Unter diesem Verband (Zeichnung 84) vermag das Auge wochen- 
lang ohne Reizerscheinung zu bleiben. 

Der Verband braucht nicht jeden Tag gewechselt zu werden. 
Da die Schale zur Überwachung der Hornhaut genügenden Ein- 
blick gestattet, wird er nur dann erneuert, wenn eine Abson- 
derung die Reinigung des Auges erfordert. 

» 

Nachbehandlung. Die Hautnähte der Schnittwunde werden 
in 3 — 4 Tagen herausgenommen. Die anderen aber haben so 
lange als möglich liegen zu bleiben, womöglich 14 Tage; wenn 
*ie bis dahin nicht locker geworden sind, noch länger: 3 Wochen. 
Nach dieser Zeit sind sie gewöhnlich so locker, daß sie keinen 
Halt mehr haben, und nach Durchschneidung leicht herausge- 
zogen werden können. Durch das lange Belassen der Fäden 
bilden sich entlang den Stichkanälen Narbenstränge, die das 
Lid mit dem Stinimuskel in Verbindung bringen, da die Fäden 
oben durch diesen durchgeführt worden sind. Sie sollen gleich- 
sam als Sehnen dienen, mit denen der Stirnmuskel das Lid zu 
heben instand gesetzt wird. 

Werden die Fäden schon beim Knt|pfen bis zur Überberich- 
tigung zusammengezogen, so kann man es sich ersparen, sie in 
Form einer Schlinge zu knüpfen und diese öfters nachzuziehen, 
um das Lid in der richtigen Stellung zu erhalten. Der Eingriff 
ist wirksamer, wenn die Fäden sofort genügend angezogen 
werden. Da bei diesem Verfahren das Lid nicht verkürzt, son- 
dern nur gehoben wird, und zwar dadurch, daß die vordere 
(Haut-) Platte des gespalteten Lides, nach oben verschoben; 
höher oben auf der hinteren Platte anheilt, ist kein dauernder 
Lagophthalmus zu befürchten. Diesem großen Vorzug des Ver- 
fahrens steht der Umstand als Nachteil gegenüber, daß der end- 

10* 
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gültige Einfluß des Eingriffes nicht von vornherein bemessen 
v^'erden kann. Aber ermöglicht uns das überhaupt einer der 
vielen Eingriffe, die bis jetzt gegen Ptosis empfohlen worden, 
sind? Es gibt kein Verfahren, womit die Lidspalte mit Sicher- 
heit genau auf die Weite der Lidspalte der gesunden Seite ge- 
bracht werden könnte. 

Ergebnis. Der Erfolg des Heßischen Verfahrens ist in den 
meisten Fällen ausgezeichnet, nur selten ungenügend; nie braucht 
dauernde Überberichtigung befürchtet werden. Besonders emp- 
fehlenswert ist es bei beiderseitiger Ptosis. Der Erfolg genügt 
auch den Ansprüchen der Schönheit: die Narbe der Einschnitt- 
stelle ist später von der Augenbraue bedeckt, und durch die 
richtig eingesetzten Nähte wird eine gute Lage der Deckfalte 
verbürgt. 

Gelegentlich scheint nach Ausführung dieses Eingriffes der 
Kranke nach wie vor die Ptosis zu haben. Erst in dem Augen- 
blicke, wo das gesunde Auge geschlossen wird, hebt sich das 
obere Lid bis zur richtigen Breite der Lidspalte. Die Erklärung' 
ist darin zu suchen, daß hier erst nach Verschluß des gesundet! 
Auges der Stirnmuskel zur Hebung des Lides herangezogen 
wird. Eine einseitige Tätigkeit des Stirnmuskels bei geöffnetem, 
zweiten Auge war dem Betieffenden nicht möglich, auf die 
beiderseitige aber hatte er verzichtet. Andere haben nach dem 
auf einer Seite ausgeführten Heßischen Eingriff nunmehr diese 
Lidspalte zwar richtig weit, aber die gesunde Lidspalte durch 
die Zusammenziehung des Stirnmuskels zu weit offen. Die beider- 
seitige Innervation des Stirnmuskels hat bei diesen eine über- 
mäßige Erweiterung der Lidspalte am gesunden Auge, auf der 
kranken Seite aber die richtige Breite herbeigeführt. Die besten 
Erfolge gibt daher das Heßische Verfahren bei beiderseitiger 
Ptosis. 

Als nicht für das Verfahren geeignet sind außer den Fällen 
von mangelnder Tätigkeit des Stirnmuskels die anzusehen, wo 
außer dem Lidheber auch der obere gerade Augenmuskel 
•gelähmt ist oder eine totale Ophthalmoplegie vorliegt. Wenn 
sich das Auge auch wälirend des Schlafens nicht nach oben hinter 
das obere Lid drehen kann, so besteht immerhin die Gefahr 
einer Erkrankung der Hornhaut; dazu kann aber auch dadurch 



149 

Veranlassung gegeben werden, daß sich die Haut des oberen 
Lides, die manchmal nach dem Eingriff durch Suffusion oder 
Ödem o eschwollen ist, über den Lidrand nach unten vorwölbt 
und die Hornhaut berührt, wodurch sich Erosionen und Ge- 
schwüre bilden. 

Pagenstechers Naht Die Nähte bei dem Veriahren von Heß 
sind im Wesen die von Pagenstecher gegen Ptosis emp- 
fohlenen. Die größere Wirksamkeit des Heßischen Eingriffes 
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Zeichnung 85. Pagenstecherschc Nähte. In der Strecke a b c <1 liegt der Faden 
nnter der Haut. 



erklärt sich in erster Linie durch die infolge der Nähte be- 
wirkt« Flächenverschiebung der vorderen Lidplatte. Die Pagen- 
stecherschc Naht möge nur gegen die leichtesten Fälle von 
Ptosis versucht werden. Die Nähte sind lange Zeit liegen zu 
lassen. Anstatt Seide kann dazu ein Draht verwendet werden, 
der durch Zusammendrehen der beiden oberen Enden entsprechend 
verkürzt wird, bis das Lid genügend gehoben ist. Um eine Narben- 
bildung in der Haut zu vermeiden, wird die Naht unter ihr (sub- 
kutan) angelegt. Von dem Einstichspunkte a wird das eine Faden- 
ende ober der Augenbraue durch c herausgeführt, darauf mit dem 
zweiten Fadenende von a aus subkutan 2 mm nach außen ge- 
gangen und in b ausgestochen. Durch denselben Punkt b wird 
die Nadel wieder eingeführt und oben entweder in c oder in d 
ausgestochen. Knüpfung über Gazebäuschchen. Die eine Naht 



150 

wild im inneren Drittel, die zweite im äußeren Drittel des 
Lides angelegt (Zeichnang S5). 

Verfahren von Motafs. Bei diesem Verfahren wird der ge- 
lähmte Lidheber durch eine schmale, aua der Mitte des oberen 
geraden Augenmuskels geformte Zunge ersetzt, die an den 
Knorpel angenäht wii-d. Ermöglicht wird diese Verwendung 
durch den Umstand, daß der Lidheber und der obere gerade 
Augenmuskel insoferne zusammen in Tätigkeit treten, aU heim 
Blick nach oben auch das Lid gehoben winl. 



Zeldinune äii. Dss nbi^re Lid Ut umgentaipt and di'r gewülbte Knorpelrand 
durch einen Doppolhftken hinauf Bezogen. Die ÜberüanKsfalte ist dadorcli bloögek-gt. 
Lilt vra^erechte und die aenkrochto Linie bezHctinen dla Stelle der Einschnitte in die 
Bindthaut. Daa Auge wird durch «inen am oberen LIrabu» »ingesetiten Faden nach 
unten gelogen. 

örtliche Betäubung. Nach gründlichem Kokainisieren des 
Bindehauteackes durch Einträufeln einer 3°'^ KokainlOsung Ein- 
spritzung von 1/2 com einer l^/o Kokainlösung . unter die Binde- 
haut der Über gangsf alte. 

AusfOhrung. I. Das obere Lid wird umgestülpt und der ge- 
wölbte Knorpelrand durch einen eingelegten Haken nach oben 
gezogen, während das Auge durch einen in der Bindehaut nahe 
dem oberen Limbus befestigten Faden stark nach unt*n gedreht 
wii-d. Auf diese Weise ist die Ubergangsfalte bloßgelegt und 
entfaltet, Daa EingrifTsgebiet wird nun durch die angegebene 
Einspritzung unempfindlich gemacht. 

2. Freilegung des oberen Geraden in gleicher Weise wie bei 
der Vorlagerung der Augenmuskeln beschrieben: Einschnitt in 
die Bindehaut des Augapfels mit der kleinen gekrümmten 
Schere li mm hinter dem Limbug pai'allel dazu, 8 mm lang. Von 



der Mitte des Schnittes ein langer Bindehautschnitt nach oben 
durch da8 Gebiet der Übergangsfalte hindurch bis zum ge- 
wölbten Rand des Knorpels (Zeichnung 8(i). Der gerode Schiel- 



haken wird von innen unter die Sehne des Muskels geschoben 
und damit vom Gehilfen das Auge nach unten gezogen (Zeich- 
nung 87). 



.1 ilaa mittlHre DrittH des Mualcpls ist. nah>- dem Aiisatzp 

3. Mit der Pinzette wird der mittlere Teil der Sehne auf- 
gefaßt, mit der geschlossenen Schere das zugehörige Faser- 
hUndel nach rtlckwarts von den angrenzenden Muskelfasern frei- 
gemacht und ein knimmer Schielhaken daruntei' eingeführt. 
Nachdem unmittelbar hinter dem Muskelansatz die Nadeln eines 
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doppelt bewafTneten Fadens von hinten nach vorne durch diesen 
Muskelteil durchgestochen worden sind, durchtrennt ihn ein 
Scherenschlag von seinem Ansätze. Auf diese Weise ist eine 
Muskelzuiige des oberen Geraden mit einer Fadenschlinge ver- 
sehen (Zeichnung BS). 

4. Am gewölbten Knorpelrand wenlen von dem Bindehaut- 
schnitte aus zwei kleine seitliche Einschnitte der Bindehaut an- 
gelegt und der dahinter gelegene Lidheber eingeschnitten. 
Durch dieses Knopfloch wiid die Schere eingeführt und mit 
kleinen Schlägen entJang der vorderen Flache des Lidknorpels 
bis in die Niihe des freien Lidrandes vorgeschoben (Zeichnung 89). 



5. Beide Nadeln des Fadens werden durch das Knopfloch 
ober dem Knorpel eingeführt, zwischen Haut und vorderer 
Knorpelfläche hinuntergeleitet und 2 mm oberhalb des Lid- 
randes durch die Haut ausgestochen. Die Durchstichspunkte sind 
ungefähr 4 mm voneinander entfernt. Werden beim KnUpfen 
die beiden Fadenenden gleichmütig angezogen, so wird dadurch 
die Muskelzunge zwischen Knorpel und Haut lidwärts gezogen, 
bis ihr Ende nahe der Mitte des Lidrandes zu liegen kommt 
(Zeichnung 90), Die Fäden werden Über einer Perle oder über 
einem Gazebüuschchen gekntipft [Zeichnung fll). Die Binde- 
hautwunde wird durch einige Katgutnähte sorgfaltig ver- 
schlossen. In der Ubergangsfalte wiid die Bindehaut ziemlich 
tief aufgefaßt, um einem Vorfall des Gewebes dieser Gegend 
vorzubeugen. Beide Augen werden verbunden. Der Verband 
wird taglich erneuert. Nach 8 Tagen weiilen die Nähte entfernt. 



Der Eingiiff hiit den Vorteil, daß er keine sichtbare Narbe 
hinterlSßt und die regelrechte Bezieliung zwischen Auge und 



Zi^ichniine 90. D:i9 eine Fadenende ist b.TeitB durch dlt- Lidhaiit olipr den Lid. 
liuarcD durcbgefuürt, die N^det <lv3 anderen Kniles wird i'hen dnrchgaatoclien. Die 
Muskelzange erscheint schon ^i-gen du» Ltd hinaufgezogen. 

Oberlid in der Hebung wieder herstellt, so daß auch bei Hebung 
des Auges das Lid nicht mehr herunterhängt. Die Ergebnisse 
sind durchschnittlich gut. Aber auch ilieaes Verfahren läßt 
manchmal im Stiche. 



Zeiclinung 91. Her l-:i.l«n iai tlbcr i'iniT Pcrlf EreKnüpft. Dis Lid aUhnU^biu ;:■:■ 

Zwischenfälle und Nachteile. 

1. Hernienartige VorwöHiung des Augenhöhlent'eltes in die 
Bindehaut-wunde. Diese muß daher durch mehrere Katgutnähte 
sorgfältig vei^sc blossen weiden. 

2. Das in dem ursprünglichen Verfahren angegebene Aus- 
stechen nml Knüpfen des Fadens auf der Bindehautseite des 



154 

Lides birgt die große Gefahr von Homhautschädigungen (Ge- 
scliXvürbildung). Diese Hornhauterkrankungen können vielleicht 
auch durch den Lagophthalmus bedingt sein, der 'wenigstens in 
der ersten Zeit nach dem Eingriffe besteht, da ein Anziehen des 
Fadens bis zur Überberichtigung notwendig ist, um ein ge- 
nügendes Dauerergebnis zu erreichen. Anlegen eines Verbandes 
wie bei dem Verfahren von Heß wirJ am besten davor schützen. 

3. Der Lagophthalmus macht sich besonders beim Schlafen 
geltend. Im gesunden Zustande sinkt beim Schlafen das obere 
Lid herunter (Erschlaffung des Lidhebers), während sich das 
Auge nach oben dreht (Wirkung des oberen Geraden). Ist durch 
diesen Eingriff der obere Gerade in dauernde Verbindung mit 
dem Lide gebracht, so kann dieser Umstand zu einem unge- 
nügenden Lidschlusse führen. Dieser Nachteil des Eingriffes ist 
eben dadurch gegeben, daß die Hebung des Auges nicht immer 
mit der des Lides vergesellschaftet ist. Beim Blinzeln senkt 
sich das obere Lid, während das Auge fast unbeweglich bleibt. 
Ähnlich wie beim Schlafen ist es beim freiwilligen festen Ver- 
schluß der Lidspalte. Wird nun durch den Eingriff die Be- 
wegung des oberen Lide^ lediglich abhängig gemacht von dem 
oberen Geraden, so muß es zu solchen regelwidi'igen Erschei- 
nungen kommen. Der obere Gerade ist demnach nicht in un- 
eingeschränkter Weise geeignet, einen vollwertigen Ersatz für 
den gelähmten Heber zu schaffen. 

4. Störungen der Augenbewegungen im Sinne einer Schwäche 
des oberen Geraden (Doppeltsehen) werden unmittelbar nach 
dem Eingriffe oft beobachtet. Meist verschwinden die Be- 
schwerden nach einiger Zeit. 
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Kapitel VIII. 

Die Eingriffe gegen das Schielen. 

Die Sehnenablösung (Tenotomie). 

Örtliche Betäubung. Nach wiederholtem Eintiäufeln einer 
3^ Kokainlösung in den Bindehautsack Einspritzung von Vs ccm 
1^ ^) Kokainlösung unter die Bindehaut in der Gegend des 
Sehnenansatzes. 

Zur Ausführung der Tenotomie des inneren Geraden wird 
mit der in der linken Hand gehaltenen Hakenpinzette 3 mm 
vom Limbus entfernt eine Falte der Bindehaut des Auges auf- 
gehoben und mit einer kleinen, gekrümmten Schere ein ungefähr 
5 — 7 mm langer, senkrechter Einschnitt gemacht. Der nasale 
Wundrand wird mit der Pinzette etwas emporgehoben und das 
subkonjunktivale Gewebe mit kleinen Scherenschlägen durch- 
schnitten und untenniniert. Darauf wird die geschlossene Pin- 
zette hart an der Lederhaut wagerecht in die Wunde bis zum 
Muskelansatz (5 mm vom Limbus) eingeführt, wobei der Ge- 
hilfe den nasalen Wundrand der Bindehaut etwas emporhebt. 
Am Muskelansatz angelangt wird die Pinzette geöffnet und an 
die Lederhaut angedrückt. Durch das Schließen der Pinzette 
wird die Sehne gefaßt. Die Pinzette wird darauf senkrecht zur 
Oberfläche des Augapfels aufgestellt, wodurch die in der Tenon- 
schen Kapsel eingehüllte Sehne von ihm abgehoben wird. Der 
Sehnenansatz schimmert durch die Kapsel genügend deutlich 
durch. Die in der rechten Hand bereitgehaltene Schere macht 
nun zunächst am unteren Rande des Sehnenansatzes einen 
kurzen Einschnitt in diesen. Damit wird auch die Tenonsche 
Kapsel eröffnet. Durch diese Lücke wird das eine Blatt der 
Schere unter die Sehne geschoben, das andere Blatt wird knapp 
vor dem Ansätze angelegt. Die Wölbung der Scherenblätter ist 
gegen die Lederhaut gerichtet, so daß die Spitzen vom Augapfel 
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abgewendet sind. Damit ist ein Anstechen der Lederhaut aus- 
geschlossen. Wird nun der Ansatz abgetrennt (Zeichnung 92), so 
bleibt nichts von der Sehne an der Lederhaut haften. Der Schnitt 
erstreckt sich ausschließlich auf die Länge des Sehnenansatzes 
und läßt den Ansatz der Tenonschen Kapsel jenseits davon un- 



Zi-iclmane ^- Tenoinmio den tnticren Qcradon. Um zu zeigen, wie die Scheren- 
blntter lleRtn und wie die Sehne Hart an ilirem Anairtze von der Lederliant «bKPlöal 
wild, mufite der Mualcel frelgeleet |^ezeiclmel. werden. Bei™ ELngrllTo aber bleiben Seline 

sichtbar, wie hier in der Zeiclmung. nie 
ilirem Ansalc an der litderliaut abi^eliis.. 

Dbb Auge iat nscli auäi'ii gi'drolit. Die Bindehaat tB.) iüt eineeschnitLen i;ite 
Pinzette ist xenkrecht aurgeätellt, na«lidcTn sie die Sehne I.S.l aufgeragt bat. Das eine 
Biati der Si'liero ist linap|i hinter dem Ansätze unter die Sehne gefOhrt., das andere 



berührt. Nach der Ablösung bleibt nur eine zart« Leiste zurück, 
der Änsatzstelle der Sehne entsprechend. Der Muskel wird so- 
fort losgelassen, weil Zerrung daran schmerzhaft ist. An Stelle 
der Schere übernimmt die linke Hand einen gekrümmten Schiel- 
haken (Zeiclmuiifr 93); er wird knapp an der Lederhaut in die 
Wunde eingeführt und nach oben und unten bewegt, um 
zu prüfen, ob alle Fasern der Sehne durchschnitten wurden. 
TTndurchschnitteue Faseiii leisten dem vorgezogenen Haken 
einen unverkennbaren Widerstand. Auch diese Fasern wei-den 
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knapp am Auge abgetrennt. Verfängt sich der Haken in der 
Tenonschen Kapsel, so zieht er eine zarte membranöse Falte 
vor; diese darf nicht mit Fasern der Sehne verwechselt werden. 
Denn Einschneiden der Tenonschen Kapsel jenseits des Sehnen- 
bereiches führt eine unerwünschte Steigerung des Erfolges her- 
bei. Sind alle Fasern durchtrennt, so wird die 
Wunde mit einer oder zwei Katgutnähten in der 
Richtung von oben nach unten geschlossen. Beim 
Durchstoßen der Nadel durch die Bindehaut soll 
diese mit der Hakenpinzette fest- und der Nadel 
entgegengehalten werden, weil Zerren an der 
Bindehaut dem Kranken unnötige Schmerzen be- 
reitet. 

Die Haltung der Instrumente ist dieselbe, 
ob die Tenotomie am rechten oder linken Auge 
ausgeführt wird. Nach dem Eingriffe wird ein 
leichter Verband angelegt, der in 1 — 2 Tagen weg- 
gelassen werden kann. 

Für die Tenotomie des äußeren Geraden wird 
der Einschnitt durch die Bindehaut etwas weiter 
vom Limbus entfernt angelegt, da sich die Sehne 
dieses Muskels weiter vom Limbus entfernt ansetzt 
(7 mm gegenüber 5 mm). Im übrigen ist der Vor- 
gang gleich. 

Als unangenehme Folgen einer Tenotomie des 
inneren Geraden stellen sich manchmal ein: 

Hervortreten des Auges, Erweiterung der Lid- 
spalte und Einsinken der Karunkel. Diese Ein- 
ziehung zeigt sich bisweilen schon unmittelbar 
nach der Ablösung der Sehne, indem durch den Rückzug des 
Muskels Fasern, die von ihm zur Karunkel ausstrahlen, an- 
gespannt werden und sie nach hinten ziehen. Durch Unter- 
minieren der Bindehaut gegen die Karunkel mit kleinen 
Scherenschlägen werden diese Fasern durchtrennt und dadurch 
die Einsenkung beseitigt. Dies kann auch längere Zeit nach der 
Tenotomie von einer frisch gesetzten Bindehautwunde aus vor- 
genommen werden. 

Das Hervortreten des Auges und eine starke Erweiterung 
der Lidspalte sind meistens Folgen fehlerhaften Einschneidens 




Zeichnung 93. 
Gekrümmter 
Schielhaken. 
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in den Ansatz der Tenonschen Kapsel und daher auch fast 
immer mit Überberichtigung des Schielens verbunden, d. h. mit 
Schielen des Auges nach auswärts. Sie verschwinden daher auch 
alle zusammen, wenn der zu weit nach rückwärts geglittene 
Muskel regelrecht vorgelagert wird. 

Ist aber mit diesen Erscheinungen kein Auswärtsschielen 
verbunden, so können sie durch eine Tarsorrhaphie behoben 
werden. 

Vorlagerung. 

Örtliche Betäubung. Nach vorheriger Kokainisierung des 
Bindehautsackes Einspritzung von V2~% ^^^ einer l^o Ko- 
kainlösung unter die Bindehaut. Über der Sehne des Muskels 
wird eine Falte der Bindehaut aufgehoben und die in der Sich- 
tung des Muskels gegen den Lidwüikel gekehrte Spitze der 
Nadel knapp an der Lederhaut unter die Bindehaut eingestochen. 
Während der Einspritzung wii'd die Nadel etwas vorgeschoben, 
um auch die weiter rückwärts gelegenen Teile unempfindlich 
zu machen. Die sich eraporwölbende Blase wird durch leichte 
Massage verteilt. 

Ausführung. Um zur Vorlagerung genügenden Eaum zu be- 
kommen, wdrd auf die Mitte eines kurzen lotrechten, vom 
Limbus 3 mm entfernten Einschnittes in die Bindehaut ein 
langer, wagerechter gegen den Lidwinkel zu angelegt. Kleine 
Scherenschläge durchsetzen das infolge der Einspritzung ge- 
quollene subkonjunktivale Gewebe bis zur Lederhaut und unter- 
minieren die Wunde. Darauf wird mit der Pinzette der Sehnen- 
ansatz gefaßt und das Auge in die der Muskel\^^rkung ent- 
gegengesetzte Richtung gedreht. Indem die Spitze der ge- 
schlossenen Schere durch das Gewebe entlang dem oberen und 
unteren Rande des Muskels geführt wird, wird dieser mit eini- 
gen Zügen freigelegt. Ein gerader Schielhaken (Zeichnung 94) 
wird unter den Muskel gebracht, gleichgültig ob zuerst von oben 
oder unten, und damit weiterhin an Stelle der Pinzette der 
Muskel festgehalten. Ist die Spitze des Schielhakens noch von 
der Bindehaut oder der Tenonschen Kapsel bedeckt, so wird sie 
durch kleine Schnitte freigemacht und darauf der zweite Schiel- 
haken in derselben oder entgegengesetzen Richtung unter den 
Muskel geführt, wobei häufig Fasern des Muskels aufgeladen 
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werden, die dem ersten Schielhaken entgangen 
waren. Um den Muskel rein zu präparieren, wird 
das aufliegende Gewebe mit der Schere abgelöst, 
wobei die Schnitte immer in der Richtung des 
Muskels geführt werden. Bei einer Schnittrich- 
tung senkrecht auf die Richtung seiner Fasern be- 
steht die Gefahr, den Muskel unversehens zu 
durchschneiden. So wird ein über 1 cm langes 
Stück des Muskels freigelegt. 

Nähte. Während der Naht spannt der Geliilfe 
den Muskel an, d. h. er zieht mit dem vorderen 
Schielhaken das Auge in der der Muskelwirkung 
entgegengesetzten Richtung, während der andere 
Schielhaken in der der Muskelwirkung gleichen 
Richtung bewegt wird. Dies hat nicht andauernd, 
sondern nur beim Durchziehen der Fäden zu ge- 
schehen, weil das Anspannen des Muskels Schmer- 
zen verursacht. Zu Nähten werden verwendet 
z^vei nicht zu dünne Fäden aus Seide, auf deren 
Güte sicherer Verlaß ist, versehen mit je einer 
dünnen, stark gekrümmten Nadel. Knapp am 
rückwärtigen Schielhaken wird der eine Faden 
durch den Muskel hindurch von seiner hinteren 
Fläche aus ungefähr in der Mitte seiner Breite 
nach vorne geführt, der Faden zur Hälfte durch- 
gezogen und durch Wiederholung des Durchstiches 
knapp daneben mit derselben Nadel eine Schlinge 
erzeugt, worin die eine Hälfte des Muskels — 
gleichgültig ob zuerst die obere oder untere — 
durch Anziehen an beiden Fadenenden einge- 
schnürt wird. Die andere Hälfte des Muskels wird 
in demselben Abstände vom Sehnenansatz in glei- 
cher Weise in eine Fadenschlinge aufgenommen 
und eingeschnürt (Zeichnung 95). Die beiden Faden- 
enden der die obere Hälfte des Muskels ent- 
haltenden Schlinge werden nach oben, die der 
unteren Schlinge nach unten gelegt, oder es wird ein weißer 
und ein schwarzer Faden verwendet, um nicht später falsche 
Enden der Fäden zu knüpfen. Nach Anlegen der Nähte 




Zeichnung: 04. 

GeradiT 
Scliielhaken. 
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wird der Muskel mit einem Sclierensclilag diircliacliiütt«n, nicht 
zu nahe den Sclilingen (ungefähr 2 mm davon entfernt), um ein 
Entschlüpfen zu verhindern. Der am Auge haftende Stumpf des 
Muskels wird nun knapp an der Lederhaut abgetragen und 
nur an dem einen Ende des Ansatzes ein kurzes Sttlck stehen- 
gelassen, um daran das Auge mit der Pinzette halten zu können. 



ZMclmung '.(<. Vorl;ii;erunt; des äußi-rpn Hira,! 
Der Uuski^l Ist aut zwt-l Schielhakeii aiil^jrspsiitit.. L 
guzoBen; der unters wird i^lH*n aiiaekKt- 

Der Muskel wird also bei diesem Eingriffe um ein gewisses 
Stück verkürzt. Darauf wird er am Auge wieder befestigt, und 
zwar so, daß sich sein Einfluß stärker geltend machen kann, 
d. h. sein Ansatz wird näher an den Limbus verlegt, woher der 
Name Vorlagerung. 

Zu diesem Beliufe wird die Nadel jedes Fadens durch die 
oberflächlichen Lagen der Lederhaut knapp am Limbus durch- 
geführt, wobei der Faden der oberen Schlinge mit seiner Lage 
der oberen Hälfte des ursprünglichen Ansatzes entspricht und 
umgekehrt. Die Lederhaut wird zwischen ursprünglichem An- 
satz und Limbus durcli Ablösen di?r Bindehaut bloßgelegt, um 
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dem Muskel eine Wundfläcbo zur AiiIieilunK zu bieten. Manche 
skarifiziei-en auch die Lederhaut nalie dem Limbua mit einer 
Lanze und machen außerdem den Muskel an seiner Innenfläche 
hinter den Nähten mit einem scharfen Löffel etwas wund, um 
eine schnellere Verklebung beider Flächen zu erzielen. Dünne 
Nadeln mit flachem ovalen Queischiiitt sind für diesen Zweck 



Zelchnans 96. Der Muskel lat durcliachnltt^n, ein Stück davon niisResc)initti-Ti. 
Das Auge wird tnil d«r Pinautte an clni-m zurllck^ela^senen Teil des Si>liticnsl,uinpfes 
füstj^thalten. D<-r obere Faden Ist betvils dnrcli die Lederhaut nahe am Limbus dareli- 
BeaoRen and unter der Blnduhaut oina Strecke weit (pankUcrte Linie) bis lum AusBtifh 
fortgeführt. Der' untere Kaden wird eben an der lÄiferhaut befestigt, llie flach an die 
I#ederhaut angelegte Nadel ist von der Mltto aus in dii' obcrntichlkhen ^!cllichten ein- 
gedrungen. 

den gewöhnlichen dreikantigen überlegen, da diese ziemlich tief 
eingeführt werden müssen, um nicht durchzuschneiden. 

Die Gefahr einer Dui-chbohiung liegt bei geMöhnlicher 
Dicke der Lederhaut nicht vor, wofern nur die Nadel richtig, 
d, h. nicht etwa senkrecht auf sie aufgesetzt, sondern fast par- 
allel an ihre Oberfläche angelegt wird, so daß eben nur die 
oberflächlichen Schichten der Lederhaut damit aufgefaßt werden. 
Bleibt dabei die Nadel zu obei'flächlich, so daß sie durch- 
schneidet, so wird knapp daneben der Versuch wiederholt. Schon 
einige wenige Fasern der Lederhaut genügen zur sicheren Ver- 

Meller, AugonSrill. EiiiRrille. Z AQU. 11 
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aiikerung des Fadens. Die Fäden sollen zwar nahe dem Limbus 
durchgezogen werden, aber doch mindestens 1 mm von ihm ent- 
fernt bleiben, damit nicht durch den Druck des Knotens die 
Hornhaut geschädigt wird. Daher werden die Nadeln parallel 
zum Limbus, d. li. senkrecht auf die Muskelrichtung durch die 
Lederhaut durchgeführt (Zeichnung 96), die Nadel des oberen 
Fadens von dem wagerechten Meridian aus nach oben, di^ des 



unteren Fadens von demselben Punkte nach unten. Diese Nah1> 
richtung hat außerdem den Vorteil, senkrecht zur Faserrichtung 
der Lederhaut gelegen zu sein. 

Nach Befestigung in der Lederhaut werden die Fäden noch 
nach oben und nach unten durch die Bindehaut geführt. Da- 
durch wird ihnen für den Fall, als der Halt in der Lederhaut 
nicht genügen sollte, eine neue Stutze verliehen, gleichzeitig 
aber auch mit dieser Naht die Bindehautwnnde geschlossen. Es 
wird nur je ein Fadenendc durch die Lederhaut durchgeführt. 
Oberer und unterer Faden werden dann in eine chirurgische 
Schlinge gelegt. Wählend nun der Gehilfe das Auge mit der 
Pinzette, die am entgegengesetzen Limbus angelegt worden ist, 
in die Richtung des vorgelagerten Muskels dreht, werden die 
Schlingen kräftig zusammengezogen und sogleich der zweite 
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Knopf darüber gemacht (Zeichnung 97). Die Fäden müssen 
kräftig zusammengezogen werden, damit der Muskel bis an den 
Limbus vorrückt. Bleiben die Fäden locker, so folgt dem Ein- 
griffe anstatt einer Stärkung eine Schwächung des Muskels. 

Wurde durch die Muskelnähte die Bindehaut nicht voll- 
kommen geschlossen, so wird eine wagerechte Naht durch die 
Bindehaut angelegt. Die Fäden werden kurz abgeschnitten, so 
daß sie die Hornhaut nicht berühren. Nach dem Eingriffe wer- 
den beide Augen verbunden, um durch Ausschluß von Augen- 
bewegungen den frisch genähten Muskel in seiner Stellung zu 
bewahren und seine Verwachsung am Limbus zu sichern. 

Das Verfahren ist für den inneren und äußeren Geraden 
dasselbe. 

Nachbehandlung. Beide Augen werden für vier Tage ge- 
schlossen gehalten. Der Verband wird aber schon am Tage nach 
dem Eingriffe gewechselt, um die Hornhaut zu überwachen. Die 
Nähte werden am 5.-6. Tage nach dem Eingriffe entfernt. 
SoUte jedoch durch eine starke Schwellung der Bindehaut der 
Zugang zu den Knoten erschwert sein, so werden sie erst 
nach 8 — 10 Tagen herausgezogen. Meist wird aber die Binde- 
haut durch den Eingriff nur wenig gereizt, auch das Auge bleibt 
reiz- und schmerzlos, und in kurzer Zeit verrät nur noch eine 
leichte Verdickung der Bindehaut über dem Muskel die Stelle 
des Eingriffes. 

Ist es unmöglich, dem Kranken das andere Auge zu ver- 
binden (bei ambulatorischen Eingriffen, wenn der Kranke allein 
nach Hause gehen muß), so wird der vorgelagerte Muskel durch 
eine Naht ruhiggestellt, die, auf der Seite des vorgelagerten 
Muskels in der Bindehaut nahe dem Limbus eingesetzt, durch 
den Lidwinkel zur äußeren Haut geführt und hier geknüpft 
wird. Auf diese Weise ist es dem Auge unmöglich gemacht, 
nach der dem vorgelagerten Muskel entgegengesetzten Seite zu 
blicken. 

Befestigung des Muskels in derBindehaut. Nach 
der vorgebrachten Darstellung wird der Muskel unmittelbar 
an die Lederhaut angenäht, indem der Faden durch ihre ober- 
flächlichsten Schichten geführt vdrd. Ein anderes Verfahren 
besteht darin, das eine Fadenende des oberen Fadens unter der 

11* 
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Bindehaut entlang dem Limbus nach oben bis zum senkrechten 
Meridian und in gleicher Weise das eine Fadenende des unte- 
ren Fadens unter der Bindehaut bis zum unteren Ende des- 
selben Meridians zu führen. Auf diese Weise wird dem Muskel 
eine genügende Stütze in der Bindehaut verschafft. Werden die 
Fäden geknüpft, so wird der Muskel an den Limbus vorge- 
zogen, wobei er sich spalten muß. Andererseits gibt aber auch 
die Bindehaut des Auges dem Zuge nach und spannt sich in 
der Richtung der Sehne schräg über die Hornhaut. Abgesehen 
davon, daß diese Befestigung bei zerreißlicher Bindehaut nicht 
ganz verläßlich ist, hat dieses Verfahren den großen Nachteil, 
daß sich die Bindehaut von oben und unten in Form einer straff 
gespannten Falte über die Hornhaut legt; dabei kann der Faden, 
namentlich wenn er nicht genügend angezogen wurde, auf die 
Hornhaut zu liegen kommen, ohne daß es bemerkt wird, da der 
Knoten von der Bindehaut bedeckt ist. Druckgeschwüre, die 
dadurch auf der Hornhaut zustande kommen, geben eine 
schlechte Vorhersage; sie heilen nur langsam und hinterlassen 
eine dichte Narbe. Die drückenden Nähte müssen sofort ent- 
fernt werden. Dabei geht meist der ganze Erfolg der Vor- 
lagerung verloren. Das unmittelbare Annähen an die Leder- 
haut ist daher unbedingt vorzuziehen. Nur eine Verdünnung 
der Lederhaut (Ektasie) wäre als Gegenanzeige anzuerkennen. 



Im allgemeinen haben die gegen das manifeste Schielen aus- 
geführten Eingriffe nur einen kosmetischen Wert. Nur wenn 
das schielende Auge ein gutes Sehvermögen hat, mag es ge- 
lingen, das binokulare Sehen wieder herzustellen. Die Wirkung 
des Eingriffes muß durch stereoskopische Übungen unterstützt, 
die Fusionstendenz angeregt und die binokulare Fixation ge- 
fördert werden. 

* 

Maßregeln vor Eingriffen. 

In der Mehrzahl der Fälle, besonders von Einwärtsschielen, 
bestehen Fehler des Brechungszustandes. Sie haben unter voll- 
ständiger Ausschaltung der Akkommodation durch Atropin be- 
stimmt zu werden. Die den Fehler voll berichtigenden Gläser 
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haben beständig getragen zu werden. In je früherem Lebens- 
alter der Brechungsfehler ausgeglichen wird, um so wirksamer 
wird das Schielen beeinflußt. Jeder Eingriff bei Kindern ist zu 
verwerfen, so lange nicht der Brechungsfehler richtiggestellt 
ist und die Gläser durch Jahre getragen worden sind. Stereo- 
skopische Übungen sollten während dieser Zeit nicht verab- 
säumt werden, um die Fusionstendenz anzuregen und zu 
stärken. Schon 2- bis 3jährige Kinder können mit einer Brille 
versehen werden. Um das Schielauge wenigstens zum nahen 
Sehen heranzuziehen, das Auge ständig zu üben und eine 
J Sehschwäche zu verhüten, wird bei ganz kleinen Kindern das 
fixierende Auge andauernd unter dem Einfluß von Atropin 
gehalten. Bei älteren Kindern, bei denen das Schielen durch 
Gläser nicht gänzlich beseitigt wurde, wird das Schielauge 
täglich durch mehrstündiges Tragen, einer Brille zum Sehen 
herangezogen, wo das fixierende Auge durch eine gut an die 
Augenhöhle anschließende, undurchsichtige Kapsel ausgeschaltet 
ist, während dem anderen Auge das vollberichtigende Glas ge- 
boten wird. Dieses Vorgehen ist bequemer als das zeitweilige 
Verbinden des fixierenden Auges. 

Der Grad der Schielablenkung und die Beweglichkeit der 
Augen müssen wiederholt geprüft und vermerkt werden, weil 
ihre Ausmaße und jede Veränderung daran im Laufe der Jahre 
für die Wahl des Eingriffes von großer Bedeutung sind. 

Örtliche Betäubung. Da diese vollständig ausreicht, wird 
von der Allgemeinbetäubung um so mehr Abstand genommen, 
als sie die Mithilfe des Schielenden ausschließt. Dies ist aber 
zur Beobachtung des Erfolges, der Beweglichkeit der Augen 
nach dem Eingriffe usw. von unschätzbarem Werte. Daher soll 
dazu bei Kindern erst geschritten werden, wenn sie den nötigen 
Verstand erlangt haben, sich bei dem nur wenig schmerzhaften 
Eingriff ruhig zu verhalten und den verschiedenen Auffor- 
derungen nachzukommen. Kinder von 12 Jahren angefangen 
sind meist dazu bereits fähig. Entscheidend für diese späte Vor- 
nahme des Eingriffes ist aber die Tatsache, daß sich im Laufe 
des Wachstums sehr häufig der Grad des Schielens ändert, 
insbesondere die Konvergenz abnimmt. Zu frühes Einschreiten 
könnte daher später zu einem Übererfolg führen. 
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Nur bei hohen Graden von Schielen ist gegen einen Ein- 
griff in Allgemeinbetäubung bei Kindern nichts einzuwenden, 
da dadurch zunächst nur eine wesentliche Abnahme des Schiel- 
winkels bezweckt wird, teils aus kosmetischen Gründen, teils 
um die folgende Behandlung mit Gläsern und Übungen erfolg- 
reicher zu gestalten. 

L Einwärtsschielen* 

Es hängt namentlich von dem Grade der Schielablenkung 
und der Sehschärfe der beiden Augen ab, welche Eingriffe in 
Betracht kommen. Entweder haben beide Augen fast gleiche 
Sehschärfe, so daß abwechselnd mit dem einen oder dem an- 
deren Auge fixiert wird (alternierendes Schielen), oder aber das 
eine Auge ist infolge Schwachsichtigkeit zum Fixieren un- 
brauchbar, so daß immer nur das eine Auge fixiert, das andere 
schielt (monokulares Schielen). 

Anzeigen für die Eingriffe bei Einwärtsschielen. Ist das 
Schielauge schwachsichtig (Sehvermögen (^eo^? so wird an ihm 
in erster Linie der Eingriff vorgenommen, soweit die Rück- 
sichtnahme auf seine Bewegungsfähigkeit es gestattet. — Doch 
ist für gewöhnlich auch ein Eingriff am andeien Auge durchaus 
erlaubt. 

Bei Einwärtsschielen geringen Grades (Höchstmaß 15^) 
kommt zunächst die Tenotomie des inneren Geraden des Schiel- 
auges in Betracht, wenn ein Überschuß an Adduktionskraft be- 
steht. Die unmittelbar nach der Sehnenablösung vorgenommene 
Untersuchung der peuen Augenstellung wird darüber aufklären, 
ob eine Änderung des gewonnenen Erfolges auszuführen ist. — 
Ist durch die Tenotomie schon eine bedeutende Schwächung in 
der Leistungsfähigkeit des inneren Geraden eingetreten, so muß 
trotz noch bestehenden Einwärtsschielens zunächst von einem 
weiteren Eingriff Abstand genommen werden. 

Die Vorlagerung des äußeren Geraden an einem oder an 
beiden Augen wird ausgefühii:: 1. Wenn die Abduktionsfähig- 
keit des Schielauges wesentlich eingeschränkt ist, 2. wenn 
das Schielauge eine Sehschärfe von mehr als ^^ hat. Bei 
mäßigen Schielgraden wird die Vorlagerung nur an einem Auge 
vorgenommen. Bei Schielen über 15^ kann die Vorlagerung an 
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beiden Augen in einer Sitzung gemacht werden. Die Vor- 
lagerung des äußeren Geraden auf beiden Seiten bewährt sich 
besonders beim alternierenden Einwärtsschielen, da dabei die 
Abduktion oft beiderseits mangelhaft ist. Die Dosierung der 
zweiten Vorlagerung hängt von dem übriggebliebenen Grad 
des Einwärtsschielens nach der ersten Vorlagerung ab. Eine 
dauernde Überberichtigung ist nicht zu befürchten, selbst wenn 
unmittelbar nach dem Eingriff Auswärtsschielen besteht. 

Bei Schielen hohen Grades mit Schwachsichtigkeit des 
Schielauges kann unter gewissen Vorsichtsmaßregeln Vor- 
lagerung und Tenotomie gleichzeitig ausgeführt werden, doch 
besteht dabei immer die Gefahr einer dauernden Überberich- 
tigung. Gibt daher der Schielende seine Zustimmung zu einem 
zweizeitigen Eingriffe, so ist es vorzuziehen, zuerst durch eine 
Tenotomie, allenfalls mit unterstützender Naht, das Schielen 
nach Möglichkeit zu verringern. Unter Gebrauch von Gläsern, 
die den Brechungsfehler vollständig ausgleichen, wird nach Ver- 
lauf mehrerer Monate die endgültige Wirkung des Eingriffes 
sicher erkannt. Durch eine Vorlagerung, die je nach dem Grade 
des noch vorhandenen Schielens entsprechend abgestuft wird, 
kann dann der Rest des Schielens beseitigt werden. 

Wirkung der Tenotomie. Man nimmt allgemein an, daß die 
Tenotomie des inneren Geraden eine Stellungsänderung des 
Auges von durchschnittlich 15^ herbeiführe. Aber oft ist das 
Endergebnis geringer, manchmal sogar um vieles. Und während 
sich gelegentlich nach einer Tenotomie nach Ablauf einer ge- 
wissen Zeit der Schielwinkel kaum verändert hat, gestaltet sich 
in anderen Fällen die Wirkung unerwartet hoch, so daß das 
angegebene Maß weit überschritten wird Diese Bemerkungen 
beziehen sich auf eine regelrecht ausgeführte Tenotomie. Denn 
es wäre nicht zu verwunden!, wenn bei ausgiebigem Ein- 
schneiden in die Bindehaut, das subkonjunktivale Gewebe und 
besonders in die Tenonsche Kapsel der Eingriff eine gewaltige 
Stellungsänderung des Auges herbeiführte, oder aber, wenn bei 
Schonung einzelner Muskelfasern der Erfolg vollständig aus- 
bliebe. Es mögen aber auch bei tadelloser Ausführung des Ein- 
griffes nicht nur physiologische Verschiedenheiten in der Ent- 
fernung des Muskelansatzes vom Limbus, in der Stärke des 
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Muskels, in den Verhältnissen der Tenonschen Kapsel usw. 
einen entscheidenden Einfluß auf die Wirkung des Eingriffes 
nehmen, sondern auch die dabei innerhalb gewisser, wenn auch 
kleiner Grenzen sich bewegenden Schwankungen im Grade der 
durch den Eingriff gesetzten Durchtrennungen des subkonjunk- 
tivalen Gewebes, der Tenonschen Kapsel usw. von nicht zu 
unterschätzender Bedeutung sein. In dieser Beziehung schont 
das Aufsuchen des Muskels mit dem Schielhaken vor der Durch- 
trennung der Sehne die Tenonsche Kapsel weniger, als das be- 
schriebene Verfahren des Auffassens der Sehne mit der Pin- 
zette ; denn der Haken kann nur unter Zerreißung der ein- 
scheidenden Tenonschen Kapsel unter den Muskel eingeführt 
werden. 

Zu all dem kommt noch, daß der unmittelbare Erfolg häufig 
nicht gleich ist dem bleibenden, dem Dauererfolge. 

Regelung der Wirkuni;: der Tenotomie. Wie dem auch immer 
sei, in Wirklichkeit steht das eine fest: es kann von vornherein 
nicht mit Sicherheit der Grad der Stellungsänderung voraus- 
gesagt werden. 

Aber selbst, wenn die Wirkung einer Tenotomie ganz be- 
stimmt und im voraus bekannt wäre, so würden uns dadurch 
nicht geringe Verle2:enheiten erwachsen. Es wird natürlich eine 
ISeltenheit sein, daß der Grad der Stellungsänderung, den die 
Sehnenablösung herbeiführt, genau gleich ist dem Grade des 
Schielens. Es stellte sich daher schon sehr bald das Bedürfnis 
heraus, den Erfolg in beliebiger Weise verändern zu können. 
Ist man dies imstande, so kann füglicherweise darauf verzichtet 
werden, von vornherein auf das genaueste zu wissen, wie groß 
die Wirkung der Sehnenablösung sein wird. 

Die Mittel, den Erfolg einer Tenotomie zu verändern, sind 
Nähte, die als unterstützende und als gegenwirkende Naht be- 
zeichnet werden. 

UnterstQtzende Naht. Mit einer kleinen, mäßig stark ge- 
krümmten Nadel wird ein Seidenfaden in der Bindehaut außen 
knapp am Limbus im wagerechten Meridian befestigt. Dort ist 
die Bindehaut fest mit den Augenhäuten verwachsen. Wird der 
Faden weiter außen angelegt, so kann damit nur eine Falte der 
Bindehaut vorgezogen, aber kein wesentlicher Einfluß auf die 
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Stellung des Auges ausgeübt werden. Wird die Befestigung 
ober- oder unterhalb des wagerechten Meridians vorgenommen, 
so bewirkt das Anziehen des Fadens eine unerwünschte Drehung 
des Auges um andere Achsen als die senkrechte, die hier einzig 
in Betracht kommt. Zur sicheren Befestigung des Fadens kann 
die Nadel zweimal durchgeführt werden, das erste Mal knapp 
ober dem wagerecliten Meridian, das zweite Mal knapp unter- 
halb davon. Ist die Bindehaut leicht zerreißlich, so wnrd mit 
der Nadel etwas tiefer eingestochen und der Faden in das epi- 
sklerale Gewebe versenkt. Beide Fadenenden werden unter den 
äußeren Augenwinkel im wagerechten Meridian zur äußeren 
Haut durchgeführt, indem die Nadel rasch durch den Lidwinkel 
durchgestochen wird. Zu diesem Behufe wird der äußere Augen- 
winkel mit zwei Fingern angespannt. Indem die beiden Faden- 
enden über einem Bäuschchen Gaze geknüpft werden, kann das 
Auge beliebig weit nach außen gerollt werden. 

Die Fragen, die sich nun von selbst aufdrängen, sind fol- 
gende: Wie weit darf das Auge nach außen gerollt werden, wie 
groß ist der Einfluß dieser Naht und w^ann darf sie angewendet 
werden? Die Anwendung der Naht ist auf die Fälle beschi'änkt, 
wo nach Ausführung der Tenotomie noch Einwärtsschielen be- 
steht, dabei aber der eben von seinem Ansätze abgelöste Muskel 
in seiner Wirksamkeit noch nicht zu sehr beschränkt ist. Daraus 
ergibt sich von selbst, daß — eine Hauptregel bei jedem Schiel- 
eingriffe — unmittelbar nach z\usführung der Sehnendurch- 
• 

schneidung die Stellung der Augen überprüft werden muß. Der 
auf dem Tisch liegende Kranke wird aufgefordert, einen Punkt 
auf der Decke des Zimmers zu fixieren, während beide Augen 
geöffnet sind. So ist leicht zu erkennen, wie viel der Eingriff 
au Verbesserung der Stellung herbeigeführt hat. Durch Fixa- 
tion des in der Mittellinie angenäherten Fingers wird die Kon- 
vergenzfähigkeit der Augen geprüft und durch seitlich ausge- 
führte Augenbewegungen die Adduktionsfähigkeit des eben 
durchschnittenen Muskels. Die Naht hat zu unterbleiben, wenn 
trotz noch vorhandener Schielstellung der Muskel schon be- 
deutend geschwächt erscheint. Dadurch, daß die Naht das Auge 
nach auswärts dreht, kommt der Muskelansatz noch entfernter 
vom Limbus zu liegen, als die Tenotomie allein es bewirkt 
hatte, und damit verliert der Muskel noch mehr an Wirksamkeit. 
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Eine zu starke Schwächung des Muskels aber hat eine baldi<re 
Entwicklung von Auswärtsschielen zur Folge, veranlaßt durch 
das Übergewicht des ungeschwächt gebliebenen äußeren Geraden. 

Entsprechend unserem Grundsatze, es bei der Sehnenab- 
lüsung gegen Einwärtsschielen immer bei einer leichten ünter- 
berlchtigung zu lassen, darf das Auge duich die Naht nicht im 
höchsten Maße nach auswärts gedreht werden, obwohl es nach 
Entfernung der Naht eine Rückrollung nach einwärts macht. 
Die Naht darf also höchstens so stark angezogen werden, daß 
eine leichte Divergenzstellung zustande kommt. Es genügt, die 
Naht 24 Stunden liegen zu lassen. Über den endgültigen Ein- 
fluß der Naht können nicht bestimmte Angaben in Graden ge- 
macht werden. FUr gewöhnlich geht, wie eben erwähnt, das Auge 
wieder etwas nach einwärts zurück. Der Einfluß der unter- 
stützenden Naht hängt innig zusammen mit der Größe des Ein- 
schnittes in die Tenonsche Kapsel. Seitliche Einschnitte in sie, 
die auch zur Erhöhung der Wirkung empfohlen werden, werden 
ja in geringerem Maße bei Ausführung jeder Sehnenablösung 
sicher gemacht. 

Einen großen Vorteil bedeutet der Umstand, daß es möglich 
ist, diese Naht noch 1, 2, ja 3 Tage nach der Tenolomie anzu- 
legen. Es kommt gelegentlich vor, daß die durch die Sehnenab- 
lösung hervorgerufene Stellungsverbesserung unmittelbar nach- 
her ganz zui'riedenstellend ist, während in den nächsten Tagen 
der Einfluß wieder bedeutend zurückgeht und dementsprechend 
der Grad des Schielens wieder wächst. Die Naht ist alsdann 
das sicherste Mittel, das ursprüngliche Ergebnis wieder herzu- 
stellen. Nach Kokainisierung und Eröffnung der Bindehaut- 
wunde werden mit einem Scliielhaken die jungen Verklebungen, 
die sich seit dem Eingriffe schon gebildet hatten, gelöst, worauf 
die Naht gewöhnlich mit bestem Erfolge angelegt wird. 

Die gegenwirkende Naht. Knapp am inneren Limbus wird 
in der Bindehaut — wenn nötig in den oberflächlichen Leder- 
hautscliichten — ein Faden verankert, in derselben Weise, wie 
früher bei der unterstützenden Naht am äußeren Limbus be- 
schrieben. Der Gehilfe hebt darauf den inneren Rand der Binde- 
hautvvunde empor, um den Weg für die Hakenpinzette freizu- 
machen, die entlang der inneren Fläche des aufgehobenen Binde- 
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hautlappens bis zum Muskel geführt wird. Auf diese Weise 
gelingt es, den Muskel selbst vorzuziehen und beide Enden 
des doppelt armierten Fadens durch ihn durchzuführen; die 
stark gekrümmten Nadeln werden dabei so stark gedreht, daß 
sie durch den inneren Wundrand der Bindehaut herauskommen. 
Die beiden Enden werden geknüpft. Das Auge wird dadurch 
nach einwärts gerollt, so daß der eben früher abgelöste Muskel 
mit seinem Sehnenansatze wieder näher an den Limbus rückt 
und dadurch an Einfluß gewinnt. 

Die gegenwirkende Naht muß unbedingt angelegt Averden, 
wenn durch die Tenotomie eine Überberichtigung entstanden 
ist. — Wenn schon unmittelbar nach der Sehnenablösung das 
Auge Neigung zeigt, in Auswärtsstellung zu geraten, wenn 
die Adduktions- und Konvergenzfähigkeit des Auges durch den 
Eingriff schwer beeinträchtigt wurde, würde die Unterlassung 
dieser Naht ein schwerer Fehler sein. Die höchsten Grade von 
Divergenzschielen schließen sich an solche verunglückte Teno- 
tomien an. Wie die unterstützende, kann auch diese Naht 1 bis 
3 Tage nach der Tenotomie angelegt w^eiden. Es sind nur vor- 
erst die entstandenen Verklebungen mit dem Schielhaken zu 
lösen. Die Naht wird kräftig genug angezogen, so daß sie eine 
deutliche Konvergenzstellung des Auges erzeugt. Die Naht soll 
mehrere Tage liegen bleiben. 

Wirkung der Vorlagening des äußeren Geraden. Der Grad 
der Stellungsänderung, der durch die Vorlagerung des äußeren 
Geraden erreicht wird, kann noch weniger genau von vorn- 
herein angegeben werden als bei der Sehnenablösung. Es wäre 
ein Irrtum, zu glauben, daß jedem Millimeter ausgeschnittenen 
Muskelstückes in jedem Falle derselbe Grad an Stellungsände- 
rung zukommen würJe, daß somit ein bestimmter Schielgrad 
nach festgesetzter Liste durch Ausschneidung einer bestimmten 
Zahl von Millimeter Muskel beseitigt werden könnte. Die Be- 
urteilung wird insbesondere dadurch erschwert, daß der unmittel- 
bare Erfolg der Vorlagerung im Laufe der Heilung ganz be- 
trächtlich zurückgeht. Eine Stellungsänderung von 30^ dürfte 
das höchste Ausmaß des durch eine Vorlagerung erreichbaren 
Erfolges sein, durchschnittlich dürfte man mit der Annahme 
von 15 — 20^ das Richtige treffen. Die Ergebnisse hängen 
nicht bloß von der Ausgiebigkeit der Muskelausschneidung ab, 
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sondern insbesondere auch von der Vornäliung des Ansatzes 
vor den ursprünglichen Ansatzpunkt. Dieser Umstand hat geAviß 
einen größeren Einfluß als die Ausschneid ung. Wird der Eingriff 
nur auf die Ausschneidung eines Muskelsttickes beschränkt und 
der Muskel wieder an den ursprünglichen Sehnenansatz an- 
genäht, so bleibt der Erfolg stets gering. Von entscheidender 
Bedeutung ist die Annäherung des neuen Ansatzpunktes des 
Muskels an den Limbus. 

In den beiden genannten Mitteln stehen uns also zwei Mög- 
lichkeiten zur Verfügung, die Wirkung einer Vorlagerung ver- 
schieden stark zu gestalten. 

Erleichtert wird die Stelluugsnahme wesentlich dadurch, daß 
bei alleiniger Ausführung einer Vorlagerung keine dauernde 
Überberichtigung zu befürchten ist, selbst bei geringem Ein- 
wärtsschielen von nicht mehr als 15^. Der unmittelbar nach der 
Vorlagerung sichtbare Erfolg stellt das Höchstmaß der er- 
reichten Wirkung dar — Avie schon erwähnt — und geht fast 
ausnahmslos in den nächsten Tagen bedeutend zurück. Darin 
liegt ein wichtiger Gegensatz zur Wirkung der Tenotomie. 
Während bei dieser eine Überberichtigung strengstens zu ver- 
meiden ist, da ein zunehmender Grad von Auswärtsschielen die 
unausbleibliche Folge wäre, ist die durch eine Vorlagerung er- 
zeugte haiinlo«. Es ist nicht nur keine Zunahme der Divergenz 
zu erwarten, sondern im Gegenteil ein Rückgang gewiß. 

Wirkung der gleichzeitigen Ausführung von Vorlagerung 
des äußeren Geraden und SehnenablOsung des inneren Geraden. 

Wird eine Vorlagerung des äußeren Geraden unmittelbar 
an die Sehnenablösung des inneren Geraden angeschlossen, so 
ist die Wirkung überhaupt nicht zu berechnen und meistens von 
unerwünschter Größe. Selbst w^enn nach der Sehnenablösung 
des inneren Geraden noch ein bedeutender Grad von Einw^ärts- 
schielen bei guter Adduktionsfähigkeit des Auges besteht, ist 
die sofortige Vorlagerung des äußeren Geraden ein gewagter 
Eingriff. Die erzielte Wirkung ist oft überraschend groß und 
ein hoher Grad von Auswärtsschielen die unmittelbare Folge. 
Wegen der A-orausgeschickten Sehnenablösung bewirkt nämlich 
die Vorlagerung außer den die Augenstellung beeinflussenden 
Veränderungen im Bereiche des äußeren Geraden auch noch 
eine weitere Schwächung des inneren. Durch die Vorlagerung 
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des äußeren Geraden wird das Auge nach außen gedrelit, und 
zwar, weil der Widerstand des inneren Geraden fehlt, mehr als 
sonst. Die Folge muß dieselbe sein, wie wenn eine (die Teno- 
tomie) unterstützende Naht angelegt worden wäre. Der innere 
Gerade kommt weiter von seinem ursprünglichen Ansatzpunkt 
weg gegen den Äquator des Auges zu liegen und verliert dem- 
entsprechend an Einfluß. 

Die gleichzeitige Ausführung der Tenotomie und Vor- 
lagerung kann daher nur für die höchsten Grade des Einwärts- 
schielens zugestanden werden und auch dann soll die Vor- 
lageining auf eine Verkürzung des Muskels beschränkt bleiben 
und dieser wieder an der ursprünglichen Ansatzstelle angenäht 
werden. Sollte trotzdem eine Übei'bericlitigung erzeugt worden 
sein, so darf sie auf keinen Fall geduldet werden, da das er- 
zeugte Auswärtsschielen rasch zunehmen würde. Eine gegen- 
wirkende Naht, die am inneren Limbus kräftig in den ober- 
flächlichen Lederhautschichten zu verankern ist, um ein baldiges 
Ausreißen der Fäden .zu verhindern, ist sofort anzulegen. Würde 
dies nicht genügen, so müßten die Nähte der Vorlagerung ge- 
löst und der Muskel Aveiter rückwärts befestigt werden. Das 
Herausnehmen der Nähte erst 2 — 3 Tage nach dem Eingriffe 
hat gewöhnlich keinen Einfluß mehr. 

Um eine Überberichtigung bei gleichzeitiger Ausführung 
von Vorlagerung und Sehnenablösung zu vermeiden, ohne auf 
die beschriebenen Nähte angewiesen zu sein, empfahl Biel- 
schowsky folgendes Vorgehen. Zuerst wird die Vorlagerung 
des äußeren Geraden durchgefühlt;, ohne daß zunächst die Nähte 
zusammengezogen werden. Nun wird die Bindehaut über dem 
inneren Geraden eingeschnitten, die abzulösende Sehne mit 
ihi-er FaszienumhüUung mit der Pinzette gefaßt und ein feiner 
Seidenfaden nahe dem Ansätze durch die Sehne und die dar- 
überliegende Bindehaut hinter der Stelle des Einschnittes ge- 
führt. Unter Anspannung des Fadens wird die Sehne mit der 
Schere von der Lederhaut sorgfältig unter Schonung der 
Faszienverbindungen zwischen Muskel, Lederhaut und Binde- 
haut abgetrennt. Der Seidenfaden wii-d dann noch durch den 
homhautwärts gelegenen Wundrand der Bindehaut geführt, 
eine lose Schlinge gemacht und nach Vollendung der Vor- 
lagerung nach Bedarf unter Beobachtung der Augenstellung 
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zusammengezogen, bis der gewünschte Erfolg nach den vorher 
gegebenen Regeln erreicht ist. 

Überlegenheit der Vorlagerung an physiologtschem Werte 
gegenüber der Tenotomie. Vom physiologischen Standpunkte 
aus gebührt der Vorlagerung unbedingt der Vorzug. Sie erhöht 
die Beweglichkeit des Auges, während durch die Tenotomie der 
Einfluß des Muskels geschwächt wird. Denn seine Sehne wächst 
erst weiter rückwärts in größerer Entfernung vom Limbus an 
die Lederhaut an. Auch eine regelrecht ausgeführte Ablösung 
der Sehne ist in Wirklichkeit nichts anderes, als eine künstlich 
erzeugte Parese leichten Grades. Daraus ergeben sich die zwei 
Grundregeln, die bei Ausführung einer Tenotomie zu beob- 
achten «ind: Ein Muskel darf nur dann dem Eingriffe unter- 
zogen werden, wenn die Beweglichkeit des Augapfels in dem 
Bereiche dieses Muskels über die Norm gesteigert ist. Sie ist 
dagegen zu unterlassen, wenn der Muskel nur normale und 
ganz besonders, wenn er eine verminderte Leistungsfähigkeit 
zeigt. Die Beweglichkeit des Auges ist also unbedingt zu unter- 
suchen, bevor die Entscheidung getroffen wird, ob eine Teno- 
tomie gemacht werden soll oder nicht. 

Bei normaler Leistungsfähigkeit des inneren Geraden ge- 
langt das adduzierte Auge mit seinem medialen Pupillarrand 
bis zur Verbindungslinie der Tränenpunkte. Unter normalen 
Verhältnissen kann ferner der äußere Hornhautrand bei 
stärkster Abduktion eben noch die Lidkommissur erreichen, so 
daß durchschnittlich der äußere Lidwinkel als der Grenzpunkt 
der Abduktion genommen werden kann. Die gesamte seitliche 
Bewegungsbahn ist beim Schielen gewöhnlich etwas verrückt, 
und zwar stets nach der Richtung, nach der geschielt wird. Ist 
die Adduktionsfähigkeit des Schielauges um denselben Grad 
erhöht, als die Abduktionsfähigkeit vermindert ist, so kann 
von einer normalen Beweglichkeit des Schielauges gesprochen 
werden. Eine Schwächung des inneren Geraden durch eine Teno- 
tomie ist dann nicht erlaubt. Besteht beim Einwärtsschielen ein 
Überschuß an Adduktionsfähigkeit, so ist gegen eine Tenotomie 
nichts einzuwenden, vorausgesetzt, daß die Muskelleistung da- 
durch nicht unter das normale Mindestmaß herabgesetzt wird. 
Daher die zweite Grundregel für die Tenotomie des inneren 
Geraden: Nicht überberichtigen. Damit ist nicht bloß gemeint, 
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ein (»fifenes Auswärtsschielen zu vermeiden, sondern insbesondere 
die Leistungsfähigkeit des Muskels nicht unter die Norm zu 
bringen. Selbst für den Fall, als nach der Tenotomie trotz der 
Beseitigung des Überschusses an Beweglichkeit im Bereiche 
des Muskels das Schielen noch nicht genügend verringert wurde, 
darf nichts weiter zur Steigerung des Erfolges der Tenotomie 
unternommen werden. 

Ist bei Einwärtsschielen der Ausfall der Abduktion größer 
als der Zuwachs an Adduktion, so ist damit eine Hauptanzeige 
für die Vorlagerung gegeben. 

Nach diesen Betrachtungen bedarf es keiner weiteren Be- 
gründung, daß im Falle von Auswärtsschielen, das durch eine 
zu ausgiebige Tenotomie des inneren Geraden bei Einwärts- 
schielen entstanden war, nur die Vorlagerung dieses Muskels 
auszuführen ist, nicht aber die Tenotomie des äußeren Geraden. 
Denn durch die Schwächung des einen Muskels wird die Lei- 
stungsfähigkeit des Antagonisten nicht erhöht. 

Es erhellt daraus auch, daß die Sehnenablösung — von 
seltenen Ausnahmen abgesehen — nicht wiederholt werden soll. 

Wenn wir nun auch die physiologische Höherwertigkeit der 
Vorlagerung ausdrücklich betonen, so soll damit nicht gesagt 
sein, daß die Vorlagerung unter allen Umständen ausgefühi't 
werden müßte; ja, es ist nicht zu leugnen, daß die Tenotomie 
in vielen Fällen ein nicht zu entbehrender Eingriff ist. 

IL AuswärtssTchielen. 

Für die Eingriffe bei Auswärtsschielen gilt als Haupt- 
regel, eine Überberichtigung zu erzeugen. Diese wird 
aber nicht leicht erreicht. Denn der einzige Eingriff, der bei 
Auswärtsschielen von wesentlichem Einfluß ist, ist die Vorlage- 
rung des inneren Geraden. Aber an und für sich hat eine Vor- 
lagerung dieses Muskels nicht die gleiche Höhe des Einflusses 
auf die Stellung des Auges, wie die Vorlagerung des äußeren 
Geraden. Daran sind zwei Umstände schuld. Es ist infolge der 
örtlichen Behinderung nicht möglich, ein gleich langes Stück des 
Muskels freizulegen und die Nähte so weit rückwärts anzulegen, 
wie beim äußeren Geraden; und andererseits gibt die Vornähung 
des Muskels weniger aus, da sich der Sehnenansatz ohnehin 
schon nahe am Limbus befindet und nicht um vieles näher an ihn 
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herangebracht werden kann. In ähnlicher Weise beeinflußt die 
Sehnenablösung des äußeren Geraden die Stellung des Auges 
weniger als die des inneren Geraden. Die Verschiebung des 
olmehin schon weiter vom Limbus entfernten Sehnenansatzes 
des äußeren Geraden durch die Ablösung bedeutet verhältnis- 
mäßig weniger Verlust an Einfluß des Muskels auf die BeAveg- 
lichkeit als beim inneren Geraden. Die Wertigkeit der Ansatz- 
stelle wächst eben mit der Annäherung an den Limbus in rasch 
steigender Progression. 

Aus diesen Betrachtungen ergibt sich, daß selbst bei ge- 
ringen Graden von Auswärtsschielen gewöhnlich beide Eingriffe 
gleichzeitig auszuführen sind, um eine leichte Überberichtigung, 
einen geringen Grad von Einwärtsschielen unmittelbar nachher 
zu erzielen, da erfahrungsgemäß immer die Neigung zur Rück- 
kehr der Auswärtsstellung besteht. Die alleinige Ausfühining 
der Sehnenablösung des äußeren Geraden hat kaum einen Ein- 
fluß. Bei höheren Graden von Auswärtsschielen genügt nicht 
einmal die gleichzeitige Ausführung beider Eingriff*e. 

In solchen Fällen kann eine unterstützende Naht angelegt 
werden, ähnlich der bei der Sehnenablösung des inneren Ge- 
raden als gegenwirkende Naht beschriebenen. Oder es wird eine 
Naht außen in der Bindehaut des Auges, nicht zu knapp am 
Limbus, eingesetzt, deren beide Fäden aus der Lidspalte heraus 
medialwärts geleitet werden, der eine nach oben zur Mittellinie 
auf der Stirne, der andere über den Nasenrücken auf die andere 
Seite der Nase. An den betreffenden Stellen Averden beide mit 
mehreren Pflasterstreifen befestigt, nachdem sie so stark ange- 
zogen wurden, daß sich das Auge in starker Einwärtsstellung 
betindet. Um ein Einschneiden des Fadens am Nasenrücken zu 
verhindern, wird etwas Watte unterlegt. Da das Auge nicht 
ganz geschlossen werden kann, wird es mit einem befetteten 
Guttaperchapapier bedeckt. Die Naht wird schon am Tage 
darauf entfernt. Die Hornhaut wird durch den Faden, da er 
nach vorne zieht, nicht beschädigt, besonders wenn er, außen 
vom Limbus eingesetzt, eine kleine Falte dei- Bindehaut vor- 
gezogen hat. 

Ist trotz der unterstützenden Naht die Auswärtsstellung 
noch immer nicht beseitigt, so müssen später dieselben Ein- 
griffe am anderen Auge vorgenommen werden. 
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Auswärtsschielen nach Sehnenablöeung de& inneren Geraden. 

Ist das Auswärtsschielen nach einer gegen Einwärtsschielen 
ausgeführten Sehnenablösung des inneren Geraden eingetreten, 
so gibt die Vorlagerung dieses Muskels gewöhnlich einen sehr 
guten Erfolg. Es ist nur seine Freilegung etwas schwieriger, 
da er oft erstaunlich weit rückwärts vom Limbus angeheilt ist. 
Es gelingt daher kaum, ein Stück davon auszuschneiden, da 
eben nur Platz vorhanden ist, die Fäden durchzulegen. Trotzdem 
ist der Erfolg sehr ausgiebig, da der Ansatzpunkt um eine 
große Strecke nach vorne verlegt werden kann. War die Sehnen- 
ablösung des inneren Geraden mit dem übermäßigen Erfolge 
erst vor wenigen Tagen gemacht worden, so wird, wie schon 
früher beschrieben, das Auswärtsschielen durch die gegen- 
wirkende Naht beseitigt, da der Muskel in dem durchbluteten 
und geschwollenen Gewebe zu einer regelrechten Vorlagerung 
nicht geeignet ist. Hatte aber die Naht nicht den erwünschten 
Erfolg, so ist es besser, zu warten, bis das Auge abgeblaßt ist, 
und den Muskel erst nach einigen Wochen vorzulagem. Ein 
mißglückter vorzeitiger Versuch einer Vorlagerung könnte den 
Zustand eher noch verschlechtem. 

Latentes Auswärtsschielen (Exophorle). 

Die Yorlagerung des inneren Geraden hat auch in den 
Fällen von Exophorie vorgenommen zu werden, wo Beschwerden 
(Ermüdung, Doppeltsehen) schon beim Blick in die Fenie be- 
stehen, ohne daß sie durch Anwendung prismatischer Gläser 
beseitigt werden könnten. Da eine möglichst ausgiebig angelegte 
Vorlagerung' des inneren Geraden ungefähr auf 12 Winkelgrade 
zu bewerten ist, wird die Ausführung des Eingriffes entsprechend 
dem Grad der Exophorie abgestuft. Bei geringen Graden be- 
schränkt sich das Verfahien auf die einfache Vomähung ohne 
Ausschneidung oder mit Ausschneidung eines nur sehr kurzen 
Muskelstückes. Unmittelbar nachher ist beim Blick in die Feme 
ein geringes Einwärtsschielen erwünscht. Dieses verschwindet 
bei vorher bestandenem binokularen Sehen sehr bald unter 
Einfluß der Fusionstendenz. Sind die Beschwerden der Exo- 
phorie durch die sorgfältig ausgeführte Vorlagerung noch 
immer nicht behoben, so wird nach Ablauf einiger Wochen auch 
der innere Gerade des anderen Auges vorgelagert. 

Meiler, Augenärztl. Eingriffe. 2. Aufl. 12 
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Sehnenablösung des äußeren Geraden kommt nur in den 
seltenen Fällen von Exophorie in Betracht, die auf einem Über- 
schuß an Divergenzkraft beruhen. 

Lähmungsschielen* 

Bei Lähmungsschielen darf nur zu einem Eingriff geschiitten 
werden, wenn die Lähmung voraussichtlich nicht mehr vergehen 
wird und mindestens schon ^4 Jal^^e bis 1 Jahr alt ist. Nur 
wenn die Lähmung des Muskels nicht vollständig ist, kann 
von der Vorlagerung ein Erfolg erwartet werden, was Be- 
weglichkeit des Auges anbelangt. Sonst kann kein Einfluß 
auf die Beweglichkeit erzielt werden, der Eingriff hat vielmehr 
nur den Zweck, das gelähmte Auge in die Primärstellung zu- 
rückzuführen. 
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Kapitel IX. 
Die Ausschälung des Augapfels (Enucleatio bulbi). 

Anzeigen. Die häufigste Anzeige zu diesem Eingriffe ist 
damit gegeben, daß ein Auge, dessen Sehvermögen unwieder- 
bringlich verloren ist, dem Kranken Schmerzen bereitet 
oder das andere Auge durch eine sympathische Erkrankung 
bedroht. 

Sehende Augen dürfen nur wegen einer bösartigen 
Neubildung in ihrem Inneren zur Ausschälung bestimmt 
werden. Auch bei der Entfernung von bösartigen Neubildungen 
aus der Umgebung des Auges, besonders der Augenhöhle, kann 
es geschehen, daß ein sehtüchtiges Auge nicht erhalten werden 
kann. 

Wird im Verlaufe einer Iridozyklitis }iach durch- 
bohrender Verletzung der Ausbruch einer sympathischen 
Entzündung befürchtet, so kann doch die Entfeniung des Auges 
so lange nicht verfügt werden, als es noch gute Lichtemptin- 
dung in 6 m und richtige Projektion hat. Erst wenn diese 
schlecht geworden sind, darf mit dem Eingriffe nicht länger ge- 
zögert werden. Bei frischen Verletzungen darf er vorgenommen 
werden, wenn der Untergang des Auges über jeden Zweifel 
steht. Ausgedehnte Spaltungen der Hornhaut und Lederhaut mit 
Vorfall der Regenbogenhaut, des Strahlenkörpers und des Glas- 
körpers berechtigen zur sofortigen Ausschälung. Der Verletzte 
wird dadurch vor Avochen- und monatelangem Krankenlager be- 
wahrt. Berstungen der Lederhaut geben viel seltener dazu die 
Anzeige. Wenn auch dabei das Sehvermögen gewöhnlich entweder 
ganz verloren ist oder sich nur in geringem Maße (Fingerzählen) 
wieder herstellt, so können diese Augen später doch zur Ruhe 
kommen und erscheinen häufig nicht wesentlich verunstaltet. 
Erst wenn infolge der Lederhautberstung das Auge unter Ent- 
zündungserscheinungen schrumpft, darf die Ausschälung nicht 

12* 
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weiter aufgeschoben werden. Daraus aber, daß unmittelbar nach 
einem Trauma die Lichtempfindung eines Auges vollständig er- 
loschen ist, darf nicht die Berechtigung zur Entfernung des 
Auges abgeleitet werden. Nicht so selten ist, besonders nach 
einer stumpfen Verletzung, die Lichtempfindung vollständig er- 
loschen und hebt sich doch innerhalb von Tagen allmählich 
wieder auf normale Lichtempfindung und Projektion; ja es gibt 
Augen, die nach vollständiger Amaurose (Lederhautberstung mit 
Blutungen in den Glaskörper, schwere Prellungen) wieder eine, 
wenn auch geringe Sehschärfe bekommen. 

Weitere Anzeigen für die Entfernung des Auges sind ge- 
geben : 

durch starke Ausdehnung (Staphyloma corneae totale, 
Skleralstaphylome), da diese Augen durch ihre Größe entstellen 
und der Gefahr unterliegen, zu zerplatzen und schwere Blu- 
tungen zu veranlassen; 

durch Eintritt einer Pan Ophthalmitis; wenn sjum Beispiel 
nach einer Verletzung, die zunächst noch nicht zur Ausschälung 
Veranlassung gegeben hätte, eine Infektion eintritt, die rasch 
fortschreitet und durch ihre Heftigkeit eine PanOphthalmitis 
wahrscheinlich macht, kann der Vorgang durch Ausschälung 
des Auges noch rechtzeitig abgeschnitten werden. Das gleiche 
gilt für die Fälle, wo es nach Eingriffen, zum Beispiel Staraus- 
ziehung, zu einer schweren Infektion des Auges gekommen ist. 
Auch bei vollentwickeltem Bilde der Panophthalmitis (Exoph- 
thalmus, starkes ödem der Lider, Bewegungseinschränkung des 
Bulbus, Chemosis) kann ohne Gefahr einer Meningitis das Auge 
herausgenommen werden, wenn bei geschlossener Augenkapsel 
kein Austritt des Eiters in die Gewebe der Augenhöhle zu be- 
fürchten ist. Sonst soll nur durch Eröffnung des vorderen Aug- 
apfelabschnittes zur Erleichterung des Zustandes dem Eiter freier 
Abfluß verschafft werden. 

Örtliche und allgemeine Betäubung. Die Ausschälung wii*d 
fast immer in örtlicher Betäubung vorgenommen. Für die all- 
gemeine Betäubung verbleiben, abgesehen von den Eingriffen 
bei Kindern und unvernünftigen Menschen, nur schwierige 
Ausschälungen zerschmetterter oder entzündeter Augen, insbe- 
sondere bei Mitbeteiligung des Gewebes der Augenhöhle an der 
Verletzung. Das Auge und seine Umgebung wird nach dem 
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Siegrist sehen Verfahren unempfindlich gemacht. Dies wird durch 
Einspritzungen von 2^/0 Novokainlösung, der etwas Suprarenin- 
lösung beigesetzt ist, erreicht, die in das Gewebe um den hin- 
teren Äugenpol und Sehnerveneintritt einverleibt werden. Man 
verwendet dazu eine gewöhnliche Pravazsche Spritze, die mit 
einem gebogenen Ansatz versehen ist (Zeichnung 98). Nach 
gründlicher Kokainisierung des Bindehautsackes 
mit einer Mischung einer 3% Kokainlösung mit 
Suprareninlösung und Einspritzung von 1 ccm der 
Novokainlösung unter die Bindehaut wird die 
Bindehaut des Augapfels samt der Kapsel nach- 
einander an vier Stellen aufgefaßt, oben und unten, 
außen und innen, und etwas vorgezogen, und die 
gebogene Nadel, mit ihrer Höhlung gegen den 
Augapfel gerichtet, eingestochen und bis an den 
hinteren Augenpol zur Eintrittsstelle des Seh- 
nerven und der Ziliarnerven eingeführt. Die Nadel 
wird neben den Augenmuskeln nach rückwärts 
geleitet, weil das Durchführen der Nadel durcli 
diese und die damit verbundene Zerrung daran 
sehr schmerzhaft empfunden wird. Es werden je 
0*75 ccm der bezeichneten Lösung eingespritzt. Die 
Empfindungslosigkeit tritt schnell ein, so daß der 
Eingriff, auch bei entzündeten und vorher schmerz- 
empfindlichen Augen schon nach wenigen Minuten 
begonnen und meist ganz schmerzlos durchgeführt werden kann. 
Die angegebene Menge der eingespritzten Flüssigkeit wiid 
durchaus ohne schädliche Folgen vertragen. 

Ein anderes Verfahren der örtlichen Betäubung ist die von 
Löwenstein aus der Klinik Elsclinip; bekannttjfemachte 
Ganglionanästhesie. 

Ganglfonanästhesie. Das Ganglion ciliare liegt rückwäiis in 
der Augenhöhle in dem Winkel zwischen dem Sehnerven und 
dem äußeren geraden Augenmuskel. In seiner Nähe sind alle 
das Auge versorgenden Empfindungsnerven knapp aneinander 
gelagert. Eine Einspritzung in der Nähe des Ganglions ist daher 
geeignet, alle sensiblen Augennei^ven zu beeinflussen Zur Ein- 
spritzung dient eine gewöhnliche, mit einer 1% Kokainlösung 
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gefüllte Pravazsclie Spritze {1 ccm), die einen 5 cm langen und 
entsprechend dicken Ansatz hat (Zeiclinung 99). Nach Kokaini- 
sierung dei- Bindehaut durch Einträufeln einer 3"/o Kokain- 
lösung wird der äußere Lidwinkel schläfenwärts angespannt 



le Rlnsprltzang der Lüanng In dis Gegend 



und die Nadel knapp am äußeren Äugenhühlenrande, etwas 
unterhalb seiner Mitte, d. h, entlang dem unteren Rande des 
äußeren Geraden eingestoßen. Auf diese Weise wird die schmerz- 
hafte Verletzung dieses Muskels vermieden. Da die äußere Augen- 



höhlen wand nicht si^ittal verlauft, sondern von vorn nach 
hinten in schräger Richtung gegen die Mittellinie, so ist die 
Nadel dementsprechend mit der Spitze nach einwärts gerichtet 
zu halten. Wird die Nadel sagittal nach rUckwärts eingeführt, 
so gerät sie alsbald auf den Knochen der äußeren Augenhöhlen- 
wand und kann nicht weiter vordringen. Ist sie aber in richtiger 
Stellung, so kann sie ohne Widerstand vorgeschoben werden, bis 
nur noch ein halber Zentimeter ihres Ansatzes sichtbar bleibt 
(Zeichnung 100). Nun wird die Spritze etwas nach außen ge- 
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drückt, so daß sich die Spitze der Nadel vom Knochen abhebelt. 
In dieser Lage wird zunächst die Hälfte der Lösung langsam 
eingespritzt. Ist die Nadel wirklich an die richtige Stelle ge- 
langt, so macht sich bei empfindlichen Augen alsbald ein Nach- 
lassen des Schmerzes und insbesondere eine auffallend geringe 
Schmerzhaftigkeit bei unsanfter Berührung des Augapfels mit 
der Pinzette geltend. Ist diese Erscheinung eingetreten, so wird 
der Rest der Lösung eingespritzt. Nach wenigen Minuten ist 
das Auge vollständig unempfindlich geworden. Die Gegend des 
Strahlenkörpers mag mit der Pinzette kräftig angefaßt werden 
und doch empfindet der Kranke keine Schmerzen, selbst wenn 
das Auge früher sehr empfindlich gewesen war. 

Die Nadel darf nicht zu weit vorgeschoben werden, da sie 
sonst in den Sehnerven hineingerät und die Einspritzung da- 
durch ihren Zweck verfehlt. Durch die hebelnde Bewegung 
kann man sich davon überzeugen, ob die Nadelspitze wirklich 
frei und nicht etwa im Sehnerven oder in einem größeren Ge- 
fäße gefangen ist. . 

War das Auge durch lange Zeit hindurch entzündet, so 
empfiehlt es sich, vor dem Durchschneiden der Bindehaut noch 
V2 ccm einer 1% Kokainlösung unter die Bindehaut rings um 
den Limbus einzuspritzen, da die Ablösung der Bindehaut sonst 
noch schmerzen könnte. 

Sollte nach Einverleibung der ersten Hälfte der Lösung die 
Empfindlichkeit des Auges noch nicht abgenommen haben, so 
ist die Nadel etwas zurückzuziehen und in leicht geänderter 
Richtung vorzuschieben, um das Ganglion zu erreichen. 

Bei furchtsamen und aufgeregten Ki'anken leistet eine vor 
dem Eingriffe verabreichte subkutane Skopolamin-Morphium- 
Einspritzung wertvolle Dienste. 

Rasche Vortreibung des Auges unter starken Schmerzen 
unmittelbar nach der Einspritzung ist wahrscheinlich durch Ver- 
letzung eines größeren Blutgefäßes verursacht. Trotz der Selten- 
heit dieses Ereignisses wird dadurch wie auch durch die Möglich- 
keit der Verletzung des Sehnerven durch die Nadel dieses sonst 
sehr empfehlenswerte Verfahren auf die Ausschälung beschränkt 
und kann für keine anderen Eingriffe am Auge, auch nicht 
wenn dieses blind ist, angewendet werden. 
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Die Nadel kann auch durch die äußere Haut knapp unter 
dem äußern Lidwinköl nach gehöriger Reinigung dieser Stelle 
(Bepinseln mit Jodtinktur) eingestochen werden. Wird an dieser 
Stelle vorher etwas von der Lösung mit feinster Nadel unter 
die Haut eingespritzt, so verursacht das Einführen der kräftigen 
Nadel für die tiefe Einspritzung keine Schmerzen. Bei dieser 
Art des Vorgehens berührt die Nadel den Bindehautsack über- 
haupt nicht. Dies ist in Fällen von Vorteil, wo ansteckende 
Stoffe im Bindehautsacke die Einspritzung von hier aus in die 
Tiefe wegen der Gefahr der Übertragung von Keimen und 
Ansteckung des Augenhöhlengewebes nicht rätlich erscheinen 
lassen. 

Ausnahmsweise wird das Ganglion nicht getroffen, so daß 
auf den Eintritt der Empfindungslosigkeit vergeblich gewartet 
wird. Es können dann zur Erreichung der Unempfindlichkeit 
nach dem Vorschlage von Liebermann noch zwei andere Ein- 
spritzungen durch die Haut der Lider hindurch gemacht werden, 
und zwar innen oben dicht unter dem obern Augenhöhlenrande, 
fingerbreit über dem Innern Augenwinkel durch die Haut des 
Oberlides, wobei nach einem ungef&hr 2 cm weiten Vordringen 
in sagittaler Richtung die Nadel etwas mehr nach unten und 
schläfenwärts geneigt wird bis zu einer Tiefe von 4 cm; und 
die dritte Einspritzung unten innen ungefähr an der Grenze 
des mittlem und Innern Drittels des untern Augenhöhlenrandes 
durch die Haut des untern Lides, in der Richtung wenig nacli 
oben und temporal. Werden mit jeder Einspritzung 2 ccm der 
Lösung verwendet, so ist durch diese drei Einspritzungen ein 
kegelförmiger Abschnitt des Augenhöhlengewebes hinreichend 
infiltriert. Innerhalb dieses Gebietes müssen die in Betraclit 
kommenden Nerven von der Lösung erreicht werden. 

Für die seltenen Fälle, wo vorne der Eingang in die Augen- 
höhle durch Geschwülste gesperrt ist oder wo bei starker Ent- 
zündung des Gewebes um den Augapfel mit der Ausschälung 
ausnahmsweise nicht so lange zugewartet werden kann, bis die 
Entzündung abgeklungen ist, wie wir es sonst tun, empfiehlt 
Seidel die von ihm erdachte hintere Augenhöhlenein- 
spritzung. Die Nadel, die zu diesem Zwecke 8 cm lang sein 
muß, wird von der Wange aus — die Einstichstelle liegt finger- 
breit unter dem vordem Teil des untem Jochbeinrandes — steil 
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nach oben und etwas nach innen gerichtet hinter dem Jochbein 
vorgeschoben. 

Als Zielpunkt empfiehlt Seidel einen Punkt, der auf der 
Kranznaht gelegen ist, und zwar daumenbreit nach außen auf 
der anderen Seite, von ihrem Schnittpunkt mit der Pfeilnaht, 




Zeichnunjr 101. Hinten" Augenhöhlen einspritzunR nach Seidel. Zeigefinger der 
freien Hand au! dem Zielpunkte aufgesetzt. Die Spitze der Nadel hat dicht vor dem 
Koramen opticum das obere Augenhöhlendach erreicht. 



d. h. also nach rechts von der Mittellinie bei Einspritzung in 
die linke Augenhöhle. Man setzt dort den Zeigefinger der freien 
Hand auf (Zeichnung 101). Um am Kranken diesen Punkt 
zu finden, lege man ein Bandmaß vom vordem Rande des 
Warzenfortsatzes der einen Seite dicht hinter dem Gehörgange 
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senkiecht über den Scheitel bis zum Warzenfortsatze der andern 
Seite. Einen Daumen breit nach außen von dem Schnittpunkte 
der Medianen mit dieser Linie liegt der Zielpunkt. 

So gelangt die Nadel durch die Fissura orbitalis inferior 
in den hintern Teil der Augenhöhle (Zeichnung 101). Nachdem 
dort 1 ccm einer 2— 4^^^^ Novokain- Adrenalinlösung langsam einge- 
spritzt worden ist, wird sie unter weiterer Verwendung von 1 ccm 
dieser Lösung so weit vorgeschoben, bis sie dicht vor dem Fo- 
ramen nervi optici das obere Augenhöhlendach erreicht hat. Unter 
langsamem Zurückziehen durch die Augenhöhle werden nun 
weitere 4 ccm in ihr Gewebe eingespritzt, so daß also für die 
Augenhöhle bis zu 6 ccm verwendet werden. Um das Einstechen 
der Nadel durch die Haut und in das Gewebe der Fossa pterygo- 
palatina schmerzlos zu machen, werden zuerst unter oberfläch- 
licher Infiltration der Haut der Einstichstelle mit einer feinen 
ungefähr 4 cm langen Nadel 6 ccm der Lösung an die hintere 
Fläche des Oberkiefers in die erwähnte Grube eingespritzt. 

Nach einer Wartezeit von 20 Minuten kann der Augapfel 
ausgeschält, ja selbst die Augenhöhle ausgeweidet werden, ohne 
daß der Kranke Schmerzen leidet. 

Eingriff. 

Abtrennung der Bindehaut vom Augapfel. 

Mit der Hakenpinzette wird eine Falte der Bindehaut des 
Auges im wagerechten Meridian nahe dem Limbus aufgehoben 
und ein kleiner Einschnitt gemacht, von dem aus die Bindehaut 
knapp am Limbus abgelöst wird. Kein Streifen Bindehaut soll 
am Auge zurückbleiben. Jeder Millimeter der Bindehaut ist 
füi- das Tragen eines Kunstauges von größter Wichtigkeit. Die 
Ablösung der Bindehaut wird in der Weise vorgenommen 
(Zeichnung 102), daß das eine Blatt der kleinen, etwas ge- 
krümmten Schere von der gesetzten Lücke aus unter der Binde- 
haut nahe dem Limbus vorgeschoben wird, während das andere 
Blatt vor der Hornhaut gleitet. Die Blätter werden dabei 
parallel zum Limbus gehalten. Durch Schließen der Schere wird 
die Bindehaut von ihrem Ansätze am Limbus abgetrennt. Darauf 
wird die Schere in gleicher Weise, wie eben beschrieben, vor- 
geschoben, indem die Pinzette die Bindehaut am Ende des eben 
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gemachten Schnittes emporhebt, und der Vorgang wiederholt, 
bi3 die Bindehaut nngsiim abgetrennt ist. Da man mit der 
rechten Hand schneidend von rechts nach links arbeitet, emp- 
fiehlt es sich, am rechten Auge innen am Limbue mit der 
Ablösung der Bindehaut zu beginnen, am linken Auge außen. 
Weil bei blutiiberfUUter Bindehaut das herabrieselnde Blut 
sturen würde, wird zuerst die untere und dann die obere Peii- 
pherie abgetrennt. Ist die Bindehaut ringsum durchschnitten. 



/i'lchnnnE 1(U. AusscMluiiK dus Aut^apfols. Uurclitrenniing der Bindfhaiil bi-rtl 
bis zum .■•enkrechtan Meridian vcirücgohrttten -Man b»ac(itc die HaltunR der .Schere : d 
eine Bliitt wird unter der Blndfliniit vorecsctioben, wäliretid die PliizeUe den Rami d 
Bindehaut wunde auTlietit; das an.lere Blal.t der penOnelen Schere iiei^t so vor der Hör 
haut, dali briiii Schlleljei. iltr ^clii're die Biiideliiiiit. kii:i|>p am Linibus a)>eotrennt. wir 



SO wird mit der geschlossenen Schere die Bindehaut allseitig 
unterminiert, um sie vollständig vom Augapfel fieizumachen. 

Durchtrennung der geraden Augenmuskeln. Am rechten 
Auge wird zuerst der innere Gerade, am linken Auge der ftußere 
Gerade durchschnitten. Wahrend zu dickem Behufe der Gehilfe 
die Bindeliaut Über dem Muskel emporliebt, wird die in der 
linken Hand gehaltene, geschlossene Pinzette parallel zur Leder- 
haut hai't an ihr an den Ansatz des Muskels geschoben, hier 
geöffnet und unter maßigem Drucke gegen den Augapfel 
geschlossen. Der auf diese Weise mit der Pinzette aufgefaßte 
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Muskel wild auf der von dei' Hornhaut abgewendeteii Seite 
der Pinzette quer durchschnitten, nachdem das eine Blatt der 
Schere von unten her unter den Muskel geschoben woi"den ist 
(Zeichnung 103). So bleibt am Auge ein kurzes MuskelstUck 
haften, das zum Festhalten und Lenken des Auges während des 
Eingriffes dient. Durch die Durchschneitlong des Mugkels ist 
auch die Tenonsche Kapsel eröffnet und die Lederhant frei- 



senkrecht auf 91 



äft Inneren äcrndcn an ihrem . 
_, ___ _...B Blait. der Schere wird auf d 
r l'inzi-tte unter den Muskel gesclinbcn, t 



gelegt wüixlen. An Stelle der kleinen gekrümmten Schere, die 
bisher zur Duichsdineidung der Bindeliaut und des Muskels 
verwendet wm-de, tritt nun eine gröliere gerade oder schwach 
gekrümmte kräftigere Schere, die Enukleationsschere. 

Wahrend die Pinzette das Äuge wagerecht nach der dem 
durchgeschnittenen Muskel entgegengesetzten Seite lollt, d, h, 
das rechte Auge nach auswilrts. das linke Auge nach einwärts, 
wird das stumpfe Blatt der geöffneten Schere, von der "Wunde 
in der Tenonschen Kapsel aus, unter diese, und zwar zunächst 
nach oben vorgeschoben. Den Weg unter die Tenonsche Kapsel 
findet die Schere, indem sie hart an die bloßliegende Lederhaut 
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an der Stelle des durchsclinittenen Muskels angelegt und von 
hier nach aufwärts geschoben wird. So gelangt die stumpfe 
Scherenklinge unter die Sehne de» oberen Geraden. Durch den 
kräftigen Widerstand, den die Sehne der Schere bietet, ist die 
richtige Lage dieser sofort zu erkennen. Das Auge wird mit 
der Schere nach vorwärts und unten gedrückt, so daß die 
Sehne des Muskels deutlich sichtbar wird (Zeichnung 104). Sie 



Zelclmun^ 104. Daa 
Tenansche Kapsd bis unter 
an ihrem An-üilze abBetrenui.. 

wird mit einem Schlage knapp an ihrem Ansätze durchschnitten. 
Die Sehne des unteren Geraden wird unter gleichem Vorgehen 
durchschnitten, nur muß jetzt die die Schere führende Hand 
steil aufgestellt werden. In gleicher Weise wie früher gleitet 
die stumpfe Klinge der Schere unter die Tenonsche Kapsel, 
lädt die Sehne des unteren Geraden auf und durchschneidet sie. 
Die Durchschneidung des vierten geraden Augenmuskels braucht 
zunächst noch nicht vorgenommen zu werden; es folgt die 

Durchscbneldung des Sehnerven. Während das Auge nach 
rechts gedreht gehalten wird, wird die geschlossene Schere 
knapp an der Lederhaut langsam an den hinteren Pol des Auges 
geführt. Da am rechten Auge der Sehnerv von der inneren Seite 
her angegangen wird, ist er hier leichter zu erreichen als am 
linken Auge, bei dem die Schere von der äußeren Seite her ein- 
geführt wird und daher um den hinteren Pol hinüber an die 
nasale Seite des Auges vorgeschoben werden muß. Dem An- 
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fänger -wird es oft scliwer, den Sehnerven zu finden, meist 
infolge einer schlechten Haltung der Schere, die ftllschlich in 
sagittaler Richtung nach hinten in die Augenhöhle vorge- 
schoben wird, anstatt in einer fast frontalen Richtung ungefähr 
senkrecht zum Verlaufe des Sehnerven hart an der Lederhaut 
im wagerechten Meridian an den hinteren Pol des Auges zu 
gleiten. Wird das Auge genau um die senkrechte Achse nach 
rechts gedreht, so läßt sich der Sehnerv als ein straff gespannter 
Strang tasten, wenn die geschlossene Schere von oben nach 
unten bewegt wird. Der Sehnerv wird leichter aufgefunden, 



wenn er durch geringes Vorziehen des Auges angespannt wird. 
Er wird gewöhnlich knapp am Auge durchschnitten. Zu diesem 
Behufe wird die Schere, nachdem man sich von der Lage des 
Nerven vergewissert hat, geöffnet, der Nerv zwischen die beiden 
Blätter gefaßt (Zeichnung 105) nnd mit einem Schlage durch- 
trennt. Unmittelbar darauf wird das haltlos gewordene Auge 
mit der geschlossenen Schere nach vorwärts gedrückt und aus 
der Augenhöhle luxiert; der Gehilfe stillt sofort mit einem 
Tampon trockener Gaze die Blutung. Diidurch wird eine Durch- 
blutung der Gewebe verhindert. Das Auge wird schließlich 
von den übrigen Gebilden gelöst. Knapp am Auge durch- 
schneidet die Schere die Verbindungen, die noch durch die 
Seime der beiden Schiefen und des letzten Geraden gebildet 
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werden. Bei regelrecht ausgeführtem Eingriffe hängen an dem 
Auge keine größeren Gewebsfetzen mit Ausnahme des Muskel- 
stumpfes, mit dem das Auge gehalten wurde. 

Verschluß der Bindehautwunde. Die Wunde in der Binde- 
haut wird entweder durch eine Tabaksbeutelnaht oder mit 
mehreren senkrecht angelegten Fäden geschlossen. Die Fäden 
haben knapp neben dem Wundrand durchgezogen zu werden. 
J:>onst wird der Bindehautsack verkürzt, indem in der Mitte der 
Rand der Bindehaut als Wulst nach innen vorspringt. Aber 
auch ohne Nähte heilt die Wunde gut, wobei sich die Binde- 
haut von selbst in die richtige Stellung legt. Nach dem Ein- 
griffe soll der Verband unter mäßigem Drucke angelegt werden, 
um eine Nachblutung zu verhindern. Am Tage darauf wird 
der Verband gewechselt und nun durch mehrere Tage noch 
ein leichter Verband getragen. Der ßindehautsack wird mit 
schwacher Sublimatlösung ausgewaschen. 

Zwischenfälle. Nach lange dauernden Entzündungen des 
Auges sind Binde- und Lederhaut oft miteinander verwachsen. 
Dann kann die Bindehaut nur schwer abgelöst werden. Dies ist 
auch nach wiederholten Einspritzungen von Sublimat- oder 
Kochsalzlösungen unter die Bindehaut der Fall oder wenn Ver- 
letzungen zur narbigen Verwachsung zwischen beiden geführt 
haben. Unmöglich kann die Losschälung der Bindehaut nach 
Verätzungen werden, wo an ihrer Stelle oft nur eine dünne 
Narbenschicht liegt, die leicht durchlöchert wird. 

Aber auch für diese Fälle gilt als erstes Gresetz, so viel als 
möglich von der Bindehaut zu schonen und sie nicht durch 
unnützes Anfassen mit der Hakenpinzette zu zerreißen. Der 
Anfänger findet die Muskelansätze leichter, wenn er sie mit dem 
Schielhaken aufsucht; die beschriebene Weise, die Schere unter 
die Tenonsche KApsel zu schieben, besitzt den Vorzug großer 
Schnelligkeit; bei Durchtrennung des oberen und des unteren 
Geraden ist zu achten, nicht etwa durch einen Scherenschlag 
das Lid zu verletzen. Die Lider werden während des Eingriffes 
durch einen Lidsperrer auseinandergehalten. 

Wenn der Muskelstumpf, der zum Festhalten des Auges dient, 
abreißt, oder beim wiederholten Anfassen zerreißt, so wird das 
Auge an der Sehnenleiste eines anderen Muskels oder es wird 
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bei weicliem Auge eine Falte der Lederhaut aufgefaßt. Sind 
aber alle Sehnen schon abgeschnitten worden, so muß das Auge 
mit dem Zeige- und Mittelfinger der linken Hand in die ge- 
wünschte Stellung gerollt werden, damit der Xerv durchschnitten 
w^erden kann. Je knapper an der Sehne das Auge gefaßt, je 
weniger oft die Pinzette von neuem angesetzt wird, um so besser 
wird die Sehne halten. 

Vor der Durchschneidung des Nerven ist durch langsames 
Tasten mit der geschlossenen Schere eine richtige Vorstellung 
seiner Lage zu gewinnen damit er nicht verfehlt wird. Wird aber 
das Auge in eine schräge Richtung verdreht und hastig irgendwo 
rückwärts ein Schnitt in das Gewebe der Augenhöhle gemacht, 
80 gelingt es nicht, den Nerven zu durchtrennen. Durch die Ver- 
letzung des Augenhöhlengewebes fängt es stark zu bluten an. 
Da das Auge das Einführen eines Tampons verhindert, wird 
das Gewebe der Augenhöhle tumorartig vorgetrieben. Darüber 
vergehen Wochen, bis sich das Blut allmählich wieder aufsaugt. 
Der Sehnerv soll daher auf den ersten Schjiitt getroflfen werden. 
Nach der Durchschneidung ist das Auge sofort nach vorne zu 
luxieren, um dem Gehilfen die Tamponade zu ermöglichen. Be- 
sonders bei weichem Auge, z B. nach schweren Verletzungen, 
wobei das Auge schon vor Beginn des Eingriffes ganz zu- 
sammengefallen war, oder beim Durchschneiden der Muskeln 
ausgepreßt wurde, kann es geschehen, daß an Stelle des Nerven 
das Auge selbst rückwärts eingeschnitten wird. Dann muß der 
Nerv mit dem Stumpf des Auges aufgesucht und ausgeschnitten 
werden. Da das umliegende Gewebe infolge der Durchblutung 
sofort stark anschwillt, gelingt es oft nur sehr schwer, den 
Nerven freizulegen und weiter rückwärts zu durchschneiden. 
Denn es fehlt jeder Anhaltspunkt über seine Lage und die 
starke Blutung verhindert einen deutlichen Überblick. 

Zur leichteren Ausführung des Eingriffes bei ausgedehnten 
Verletzungen wird die klaffende Wunde zuerst durch Nähte ver- 
einigt und dadurch ein Ausquetschen des Inhaltes verhindert. 

Der Lidheber kann nur bei ganz schlechter Haltung der 
Schere und Schnittführung verletzt werden; doch sind Fälle von 
totaler Ptosis nach Ausschälung schon beobachtet worden. 

Wenn sich nach Herausnahme eines Auges wegen einer bös- 
artigen Geschwulst der Stumpf des Sehnerven, der in solchen 
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Fällen genau besichtigt werden muß, von der Neubildung durch- 
setzt findet, muß der Nerv weiter rückwärts ausgeschnitten 
werden. Sicherer dürfte es sein, statt den zurückgebliebenen 
Nerven auszuschneiden, die Augenhöhle auszuweiden. In solchen 
Fällen soll daher der Nerv von vornherein so weit rückwärts 
vom Auge als möglich durchschnitten werden. Auch in Fällen 
von Iridozyklitis nach Verletzungen, wo der Ausbruch einer 
sympathischen Entzündung befürchtet wird, wird der Nerv so 
weit rückwärts als möglich vom Auge durchtrennt. In seltenen 
Fällen kommt es. nach der Durchschneidung des Sehnerven zu 
einer schweren, kaum stillbaren Blutung (Arteriosklerose, Hämo- 
philie); wenn sehr kräftiger Druck nicht genügt, müssen die 
blutenden Gefäße umstochen, im Notfalle die Gewebe mit dem 
Glüheisen verschorft werden. 

Die Ausweidung des Augapfels. (Evisceratio bulbi.) Die 
Ausräumung des Inhaltes der Lederhautkapsel, allein oder mit 
Einnähung von Glas- oder Goldkugeln (Verfahren von 
Hules) ausgeführt, kann nicht befürwortet werden. Fälle von 
sympathischer Entzündung wurden nach diesem Eingriffe wie- 
derholt beobachtet. Die eingenähten Kugeln stoßen sich selbst 
noch nach Jahren unter Entzündungserscheinungen aus. Manch- 
mal müssen die Kugeln herausgenommen, ja sogar die Stümpfe 
noch nachträglich ausgeschält werden, um dem Kranken Ruhe 
zu verschaffen. 

Die Ausschälung des Auges mit Einpflanzung einer Kugel 
in die Tenonsche Kapsel. (Verfahren von Frost-Lang.) 
Nachdem das Auge herausgenommen und die Blutung sorg- 
ftltig gestillt worden ist, wird eine Glas- oder Goldkugel in den 
leeren Raum der Tenonschen Kapsel gebracht und diese durch 
feine Seidennähte über der Kugel verschlossen. Die Bindehaut 
wird darüber vernäht. Das Verfahren gibt einen gut beweglichen 
Stumpf, ist frei von den Gefahren einer sympathischen Ophthal- 
mie, hat aber den Nachteil, daß die eingen*ähten Kugeln nicht 
selten unter Entzündungserscheinungen ausgestoßen werden. 

Ausschälung des Auges mit Einpflanzung von Fett in die 
Tenonsche Kapsel* (Verfahren von Barr aquer.) Bei der 
Ausschälung werden alle vier Geraden wne bei einer Teno- 
tomie durchtrennt. Durch jeden Muskel wird eine doppelt ar- 

M eil er, Augenärztl. Eingriffe. 2. AuH. 13 
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raierte Katgutnaht durchgestochen. Nach Beendigung der Aus- 
schälung wird durch einen gegen die Wundfläche gedrückten 
Tam])on die Blutung gestillt. Gleichzeitig wird aus dem Unter- 
haut-Fettgewebe der, ^ Bauchdecke ein Stück ausgeschnitten, 
genügend groß, um den Raum der Tenonschen Kapsel bequem 
auszufüllen. Laub er empfiehlt zu diesem Zwecke einen recht- 
winkejigen Schnitt in der Abdominalhaut, dessen einer Schenkel 
in der Linea alba verläuft, da bei einem geradlinigen Schnitt 
die Blutstillung erschwert ist. Diese muß zur Vermeidung von 
Hämatomen durch Gefaßunterbindungen genau durchgeführt 
werden. Das FettstUck wird nun in die Tenonsche Kap.sel ein- 
geführt und die Geraden kreuzweise darüber vereinigt. Sodann 
wird die Tenonsche Kapsel mit Katgut und darüber die Binde- 
haut mit Seide vernäht. Sich vordrängende Fettläppchen müssen 
sorgfältig abgeschnitten werden. Die Wunde in dar Bindehaut 
wird vernäht. Nach 8—10 Tagen werden die Nähte entfernt. 
2—3 Wochen später kann das Kunstauge eingelegt werden. 
Das eingepflanzte Fett nimmt im Verlaufe der Zeit mäßig an 
Masse ab, bildet aber noch immer eine genügende Stütze für 
das künstliche Auge, 

Neuro tomla optico-dllaris. 

Anzeigen. Erblindung eines Auges an Glaukom, verbunden 
mit Schmerzhaftigkeit, bildet die Hauptanzeige für diesen Ein- 
griff*. Da nämlich ein Auge in diesem Zustande meist nicht ent- 
stellt ist, ist es für den Besitzer angenehmer, es zu behalten, als 
sich das Auge herausnehmen und durch ein Kunstauge ersetzen 
zu lassen, da dessen Gebrauch so manche Unannehmlichkeiten 
im Gefolge hat. Eine seltene Anzeige ist gegeben durch Augen, 
die an einer spontanen, nicht durch Verletzung hervorgerufenen 
Iridozyklitis erblindet sind und dem Kranken Schmerzen ver- 
ursachen. Dabei sind aber die Augen meistens geschrumpft und 
entstellend, so daß aus Schönheitsgründen die Ausschälung befür- 
wortet werden muß. Immerhin könnte auch dieser Zustand inso- 
feme eine Anzeige zur Neurotomia optico-ciliaris abgeben, als 
durch das Unempfindlichwerden der Hornhaut nach diesem Ein- 
griffe das Tragen eines Kunstauges über dem geschrumpften 
Auge ermöglicht und dadurch eine tadellose Beweglichkeit -des 
Kunstauges erzielt werden kann, wie Axenfeld bemerkt. Bei 
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einer vorausgegangenen Verletzung darf nur die Ausscliälung 
Torgenommen werden, da die Neurotomia optico-ciliaris das Ent- 
stehen einer sympathischen Entzündung nicht verhindert. Daß 
Ausschälung unabweisbar ist, wenn auch nur ein leiser Ver- 
dacht einer bösartigen Neubildung im Augeninnern besteht, be- 
darf keiner weiteren Erklärung. 

Betäubung. Der Eingriff wird besonders bei starker Emp- 
findlichkeit des Auges meist in allgemeiner Betäubung durch- 
geführt. Doch kann auch der Morphium-Skopolamin-Dämmerschlaf 
gentigen, 'wenn durch tiefe Einspritzungen einer genügenden 
Menge von Novokain- Adrenalin in die Gegend der Spitze der 
Augenhöhle eine hinreichende örtliche Betäubung erreicht wird. 
Während diese Einspritzung auf der einen Seite den Vorteil 
hat, die Blutung beim Durchschneiden der Gefilße geringer zu 
gestalten, so darf, nicht vergessen werden, daß gerade im An- 
schlüsse an die Einspritzung ein rasch wachsender Exophthalmus 
eintreten kann. 

Ausführung. Der innere Gerade wird freigelegt wie zu 
einer Vorlagerung. Ein Faden, der in einem Abstand von unge- 
fähr 3/4 cm von seinem Ansätze durch den Muskel durchgelegt 
und geknüpft wird, wird dem Gehilfen übergeben, nachdem der 
Muskel zwischen seinem Ansatz und dem Knopfe durchtrennt 
worden ist. Der Gehilfe zieht mit dem Faden den Muskel vom 
Auge ab. Während das Auge an dem zurückbleibenden Stumpf 
mit der Pinzette gehalten wird, wird wie bei der Ausschälung 
die Schere langsam an der Lederhaut nach rückwärts geführt 
und der Sehnerv aufgesucht und zwischen die beiden Blätter 
der Schere genommen; diese gleitet an ihm entlang etwas nach 
rückwärts und durchtrennt ihn mit einem kräftigen Schnitte. 
Sofort wird die Schere herausgezogen und durch die geschlos- 
senen Lider auf den Augapfel durch fünf Minuten ein kräftiger 
Druck ausgeübt, damit es nicht in das Gewebe der Augenhöhle 
bluten kann. Wird dieser Druck unterlassen, so kann entweder 
schon während des Eingriffes das jetzt locker gewordene Auge 
durch eine Blutung vor die Lidspalte getrieben und, da ein 
Zurückdrängen des Auges nicht möglich ist, die Ausschälung 
erforderlich werden oder es stellt sich dieser Zustand in den 
nächsten Stunden ein. Da mit dem einen Schnitte gewiß nicht 
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alle Ziliamerven, die Vermittler des Schmerzes, durchschnitten 
wurden, muß die ganze rückwärtige Fläche des Augapfels, die 
ganze Umgebung des Sehnerven von dem anhaftenden Gewebe 
gesäubert werden. Zu diesem Zwecke wird das Auge so um 
seine senkrechte Achse gedreht, daß der abgeschnittene Sehnerv 
in der Lidspalte frei liegt. So können die die Lederhaut in der 
Umgebung des Sehnerven durchbohrenden Ziliamerven durch- 
trennt werden. Sie sind übrigens schon durch diese Drehung 
des Auges größtenteils zerrissen worden. 

Axenfeld empfiehlt außerdem die oberflächliche Galvano- 
kaustik der Eintrittsöffnungen der Ziliamerven in dem den Seh- 
nerven unrgebenden Lederhautgebiete. Denn da sich von den 
zentralen Stümpfen aus die Nervenfasern lebhaft neu bilden und 
durch die skleralen Durchlässe wieder ihren Weg in das Augen- 
innere finden, wodurch solche Augen später wieder empfindlich 
werden können, erscheint ein festerer Verschluß dieser Öffnungen 
in der Lederhaut empfehlenswert. 

Blieb ein langes Stück des Sehnerven am Auge, so kann ein 
Teil davon ausgeschnitten werden (Neurektomie). Erst jetzt w^d 
das Auge in seine richtige Lage gebracht und der Muskel mit 
dem Faden an den Stumpf sorgfältig angenäht, um dem Auge 
seine Beweglichkeit wieder zu geben; die Bindehaut darüber 
wird mit einer Naht verschlossen und darauf bei geschlossenen 
Lidern ein kräftiger Druckverband angelegt. Die Heilung er- 
folgt gewöhnlicli ohne Zwischenfall. Der geringe Exophthalmus, 
der nach dem Eingriffe infolge der Blutung vorhanden ist, ver- 
schwindet in kurzer Zeit. 

Bei Kranken mit Arteriosklerosis kann es zu schweren Blu- 
tungen kommen, gewöhnlich handelt es sich ja um alte Leute, 
an denen dieser Eingriff vorgenommen wird. So kann wohl auch 
einmal beim Verbandwechsel das Auge vor der Lidspalte ge- 
funden und die Ausschälung nachträglich nötig werden. Nach 
regelrechtem Vorgehen ist die Hornhaut vollständig empfindungs- 
los, das Auge schmerzfrei. Die Empfindlichkeit der Hornhaut 
kehrt langsam wieder zurück. Keratitis neuroparalytica ist nicht 
zu befürchten. Im Augenhintergrunde verlaufen die Blutgefäße 
völlig leer als weiße Streifen, die Papille ist reinweiß. Die Span- 
nung des Auges ist normal, ja selbst häufig noch höher als 
normal. Eine Schrumpfung des Auges tritt nicht ein. 
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Die Ausweidung der Augenhöhle (Exenteiatio orbitae). Die 
Ausschälung des gesamten Inhaltes der Augenhöhle zur Ent- 
fernung bösartiger Neubildungen, sei es der Augenhöhle selbst, 
oder des Auges, nachdem sie die Lederhaut durchbrochen haben, 
wird in folgender Weise durchgeführt: 

Soll der Eingriff mit Schonung der Lider vorgenommen 
werden, so wird zunächst die Lidspalte durch einen wagrechten 
Schnitt nach außen verlängert und der äußere Augenhölilenrand 
bloßgelegt. Nun wird mit einem Messer die Bindehaut der 
unteren Übergangsfalte bis auf den knöchernen unteren Augen- 
höhlenrand durchschnitten und dieser vollkommen freigelegt. 
Der Gehilfe zieht mit stumpfen Haken das Lid ab. In gleicher 
Weise wird die obere Übergangsfalte entlang dem oberen Augen- 
höhlenrand bis zum Blnochen durchtrennt; innen treffen beide 
Schnitte entlang der vorderen Tränenleiste zusammen. 

Die Bindehaut kann, wenn sie in ganzer Ausdehnung gesund 
ist, vollständig erhalten werden, indem sie zuerst vom Augapfel 
abgelöst und dahinter die Augenhöhle ausgeweidet wird (Sub- 
konjunktivales Verfahren von Axenfeld). Die beiden 
Lider können nun mit Haken leicht auseinandergehalten werden, 
so daß der ganze Augenhöhlenrand frei zu sehen ist. Ihm ent- 
lang wird darauf die Beinhaut durchschnitten. Mit einem Ele- 
vatorium oder einer geschlossenen, etwas gekiUmmten Schere 
wird zwischen Kjlochen und Beinhaut der ganze Augenhöhlen- 
inhalt allseitig losgeschält und bis zum hinteren Ende der 
Augenhöhle abgelöst. Nur in der Fissura orbitalis inferior und 
an der Crista lacrymalis posterior muß von der Schere Gebrauch 
gemacht werden, um die Faszienstränge zu durchschneiden. Bei 
entsprechender Vorsicht wird eine Beschädigung der dünnen 
Knochenwand leicht vermieden. Schließlich wird die ganze 
Gewebsmasse soweit rückwärts als möglich durchtrennt, wozu 
mehrere Scherenschläge erforderlich sind. Eine kräftige Tampo- 
nade verhindert eine starke Blutung, zu deren Stillung nur 
selten das Glüheisen verwendet werden muß. Die Augenhöhle 
wird dann mit Gaze ausgefüllt, nachdem über ihre Wände ein 
Gazeschleier ausgebreitet worden ist, der einen Beutel zur Auf- 
nahme der den Hohkaum ausfüllenden Gaze bildet. Die Lid- 
spalte bleibt offen und die Gaze wird aus ihr herausgeleitet. 
Auch unter die Lider wird reichlich Gaze eingelegt, um sie am 
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Einsinken zu verhindern. Zur Aufsaugung des Wundsekretes 
wird dann noch außen reichlich Gaze hinzugefügt und der Roll- 
bindenverband angelegt. 

Die Häufigkeit des Verbandwechsels hängt außer von dem 
Allgemeinbefinden (regelmäßiges Messen der Körperwärme) auch 
von der Stärke der Absonderung ab. Um beim Verbandwechsel 
die Gaze leicht herauszubringen, wird sie zuerst mit einer 
antiseptischen Flüssigkeit gründlich durchnäßt und erweicht. 
Allmählich bedecken sich die Wundflächen mit Granulationen. 
Erst nach mehreren Wochen ist die ganze Höhle damit ausgefüllt. 

Die Lider werden schließlich doch immer durch das Narben- 
gewebe weit nach rückwärts gezogen und das Tragen eines 
Kunstauges ist nach diesem Eingriffe nicht möglich. Die vor- 
handene Lidbindehaut kann dem Kranken durch ihre Absonde- 
rung sogar lästig werden. Viele ziehen es daher vor, die Binde- 
haut, auch wenn sie gesund ist, samt dem Wimpernboden ab- 
zutragen. Nach Ablauf der Vemarbung ist die Gegend der 
Augenhöhle von einer mit Epithel bedeckten grubigen Ver- 
tiefung eingenommen. Das Aussehen ist auch nach Überpflanzung 
von Hautlappen zur Deckung der Wundfläche nicht viel besser. 

Die Entstellung wird durch das Tragen einer Henningschen 
Prothese behoben. 

Eingriffe in der Augenhöhle. 

Anzeigen. Akute oder chronische Entzündungen, Fremd- 
körper und Geschwülste. 

Allgemeine Bemerkungen. Ist der vordere Abschnitt der 
Augenhöhle anzugehen, ohne daß der hintere Abschnitt in den 
Bereich des Eingriffes gezogen zu werden hat, so kann der Zu- 
gang in der Richtung von vorne geschaffen werden entweder 
durch einen Einschnitt in den Lidern am Rande der knöchernen 
Augenhöhle oder durch einen Einschnitt in den Übergangsteil 
der Bindehaut der Lider. Das Eindringen durch die Überggmgs- 
lalte hat den Vorteil, die an die Lider herantretenden, den 
Schließmuskel der Lider versorgenden Astchen des Nervus 
i'acialis zu schonen und äußerlich sichtbare Marben zu ver- 
meiden. Aber dieses Verfahren vermag nur geringen Raum zu 
schaffen, auch wenn vorübergehend Muskelablösungen damit 
verbunden werden. 
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Der Weg durch die obere Übergangsfalte verbietet sich aber, 
^venn gegen die obere Augenhöhlenwand selbst vorgedrungen 
^verden soll; denn dabei müßte der Lidheber verletzt werden. 
Es bleiben daher für dieses Vorgehen oben nur die am meisten 
medial gelegenen Teile frei, wo zwischen oberem und innerem 
Geraden der Weg gebahnt werden kann; unten dagegen steht 
die ganze Ausdehnung der unteren Übergangsfalte zur Ver- 
fügung. Der beim Eingehen durch diese erzielte Raum kann 
bedeutend erweitert werden, wenn eine Canthotomia externa 
hinzugefügt und dadurch das Abziehen des ganzen Lides in 
voller Breite ermöglicht wird. 

Ist der vordere Teil der Augenhöhle oberhalb des Augapfels 
freizulegen und dort ein Eingriff vorzunehmen, so wird der 
Schnitt durch die Haut und die darunter liegenden Weichteile 
entlang dem oberen Augenhöhlenrande gefühi*t. Entlang diesem 
wird die Beinhaut durchschnitten. Der Levator palpebrae kommt 
dadurch nicht in Gefahr. Womöglich ist der Schnitt nicht so 
weit nach innen auszudehnen, daß dadurch der Nervus supra- 
orbitalis und frontalis verletzt wird. Sollte aber der Schnitt in 
dieser Gegend nicht zu vermeiden sein, so sind die Nerven 
aufzusuchen und durch stumpfe Haken beiseitezuziehen. 

Ist in der Gegend der Trochlea vorzugehen, so wird diese 
im Zusammenhange mit einer dünnen Knochenplatte abgelöst, 
jedenfalls aber ihre Verbindung mit der Beinhaut sorgfältig 
geschont, um den oberen schiefen Augenmuskel nicht dauernd 
zu schwächen. In ähnlicher Weise muß bei Eingriffen am Boden 
der Augenhöhle der Ansatz des untern schiefen Augenmuskels 
schonend behandelt werden; das gleiche gilt für den Nervus 
infraorbitalis. Er hat durch Aufmeißlung seines Knochenkanals 
freigelegt und beiseitegezogen zu werden. 

Das innere Lidbändchen darf, wenn es die Umstände er- 
fordern, von seinem Ansätze abgelöst und allenfalls mit dem 
ganzen aus seiner Grube freigemachten Tränensack in dem 
Lidlappen von der Augenhöhlenwand abgezogen werden, wenn 
sich dort nach dem vorliegenden Befunde der passendste Eintritt 
in die Augenhöhle befindet. Wenn der Lappen wieder in seine 
richtige Stellung zurückgebracht und durch Nähte festgemacht 
wurde, ist der innere Lidwninkel durch diesen Eingriff nicht 
entstellt. Nur w^enn ein größerer Teil des Lidbändchens weg- 
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geschnitten wird, besteht die Gefahr, den inneren Lidwinkel für 
immer veranstaltet zu haben. 

Von den Eingriffen, die die Tiefe der Augenhöhle bloßzu- 
legen imstande sind, sei der wichtigste und für unser Fach am 
meisten in Betracht kommende, die Aufklappung der äußeren 
Augenhöhlenwand, im folgenden beschrieben. 

Die Aufklappung 
der äußeren Wand der Augenhöhle nach KrOnlein. 

Anzeigen. 1. In erster Linie geben Geschwülste, die in der 
Augenhöhle hinter dem Augapfel sitzen, die Anzeige zu diesem 
Eino^riffe. Denn durch ihn gewinnt man freien Zugang zu den 
tiefen Gebilden der Augenhöhle. Geschwülste der Augenhöhle 
selbst, sei es, daß sie von der Beinhaut dieser oder von andern 
Gewebsteilen ihren Ursprung nehmen, ob sie nun außerhalb 
oder innerhalb des Muskeltrichters wachsen, zwingen am 
Jiäufigsten, die äußere Wand der Augenhöhle aufzuklappen, 
wenn der Eingriff mit Erhaltung des Augapfels durchgeführt 
werden soll (Knochengeschwülste, Zysten u. a.). Gelegentlich 
dient der Eingriff nur dazu, die Frage zu entscheiden, ob die 
Geschwulst mit Schonung des übrigen Inhaltes der Augenhöhle 
und insbesondere des Augapfels entfernt werden kann. Zeigt 
sich infolge bösartiger Infiltration des Augenhöhlengewebes die 
Unmöglichkeit erhaltender Behandlung, dann tritt die Aus- 
weidung der Augenhöhle an deren Stelle. 

2. Auch Eingriffe in den hintern äußern Abschnitten des 
Augapfels — die Ausziehung einer Zystizerkusblase aus dem 
Augeninnern, die. Eröffnung und Ausschneidung der Sehnerven- 
scheiden bei Stauungspapille nach L. Müller— werden durch 
die Aufklappung der äußeren Augenhöhlenwand entweder erst 
ermöglicht oder doch wesentlich erleichtert. 

Betäubung. In den meisten Fällen dürfte es sich empfehlen, 
allgemeine Betäubung anzuwenden. Doch kann der Eingriff 
nach dem Vorgange von Seidel auch bei örtlicher Betäubung 
vorgenommen werden. Dazu muß zuerst das Eingriffsgebiet im 
Bereiche der äußeren Haut durch Einspritzung von 6 ccm 
1% Xovokain- Adrenalinlösung infiltriert werden. Es muß dann 
das auszuschneidende Knochenstück von der Lösung umspült 
werden. Die Nadel der Spritze wird also am äußeren oberen 
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Augenhühlen winke! eingestochen und echiäg nach innen und 
unten vorgeschoben, nacheinander nach dem vorderen, mittleren 
und hinteren Drittel der unteren AugenliOhlenspalte (Zeich- 
nung 106), Dazu wei-den 5 ccm einer 4"/(, Novokain-Adrenalin- 
löaung verwendet. 



Zttlchnunit 100. Iiie lirti Pfeil« an der ikuSeren Au"i;nliöhlpiiw«nd bezeldinen 
die Kii'htung. In wekhi^r die am bufii>r»n oberen Augenhählenrande eingeatocliene 
Nodal nacheinander Regen dtu untere Au genbüh lenapalte eh vorgeschoben wird. Her 
senkreclite Pfeil nach außen von der AiigentiOhle bezeiclinet die Laee und Richtung 
der^fadel. um die Lasung an die aulierv Klbche des auaiuaclmeldenden KnochenBLnckes 
EU bringen. Die elnReseichnete Nadel ist entlang der unteren Au gen bohlen spalte in 
der Richtung; ge;^eii ans Forninen rotUDdum (F. r.) vor);Gschoben. 

Um die äußere Fläche des Knochen stUckes mit der Flüssig- 
keit zu erreichen, wird der hintere Rand des senkrechten Pro- 
cessus frontalis des Jochbeins durch Tasten aufgesucht. Finger- 
breit nach außen vom oberen lateralen Orbitalwinkel wird die 
Nadel senkrecht nach unten in die Fossa pterygopalatina ein- 
gestochen und auf diese Weise die Gegend der hinteren Fläche 
des Processus fronto-sphenoidalis des Jochbeins erreicht. 6 ccm 
einer 1% Novokain -Adrenalinlösung werden hier eingespritzt. 

Schließlich werden noch 3 ccm einer 2°/(, Novokain-Adrenalin- 
lösung verwendet, während die Nadel am äußern unteren Augen- 
höhlenwinkel längs der Fissura orbitalis inferior 3 — 4 cm tief 
Torgeschoben wiid. 
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10 Minuten nach Beendigung der Einspritzung kann der 
Eingriff begonnen werden. Nach vollendeter Äufklappung, und 
nachdem der Sehnerv aufgesucht worden ist, müssen noch 2 ccm 
einer 2% Lösung von Novokain-Ädrenalin um den Sehnerven 
nahe der Spitze der Äugenhöhle eingespritzt werden, um die 
Gebilde innerhalb des Muskeltrichters unempfindlich zu machen. 
Auch darauf muß noch 10 Minuten lang gewartet werden, bis 
der Eingriif fortgesetzt werden kann. Vorzügliche Blutleere 
lohnt die Mühe der Voi"hei"eitung, 



Zcidmunir 107. Wficbtvilsrhnitt für die Aunclappimt' di-r äufieien Augttihniik>n- 

AusfDhrung. 
1. Der Weichteilschnitt Beginnend ungefähr 1 cm oberhalb 
und 2 cm nach außen von dem äußeren Ende der Augenbraue 
fuhrt das Messer durch die Haut und die darunter liegenden 
Weichteile einen Schnitt, der sich in flachem, nach vorne konvexem 
Bogen nach unten gegen den äußeren Augenhöhlenrand erstreckt, 
diesen ungefähr in der Höhe der Lidspatte erreicht, und dann 
im Bogen nach rückwärts wagerecht gegen den Jochbogen ab- 
biegt, wo er senkrecht unter seinem Ausgangspunkt ungefähr 
in der Mitte zwischen äußerem Lidwinkel und Tragus endet 
(Zeichnung 107). Der Schnitt durchsetzt die Weichteile bis auf 
die dahinter liegende Faszie und hat insbesondere im Bereiche 
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des AugenhöUenrandes bis auf den Knochen geführt zu werden. 
Durch einige MesserzUge werden von diesem Einschnitte aus 
die Weichteile von der fasziösen Unterlage abgeschält und der 
Lappen nach außen umgelegt Dadurch wird das Gebiet der 
nun folgenden Schnitte freigelegt. 

2. Einschnitt mit dem Messer durch die Beinhaut entlang 
dem äußeren Augenhöhlenrande, ferner wagerecht durch die 
Beinhaut an dem Ursprung des Processus frontalis des Joch- 
beins und von hier noch ungefähr 1 cm weiter nach rückwärts 
entlang dem Jochbogen. Mit dem Elevatorium wird darauf die 
Beinhaut im Bereiche der ganzen äußeren Augenhöhlenwand 




Zeichnung 108. Augenhöhlenspatel zum Zurückhalten des Gewebes der Augen- 
höhle. (Nat. (iröie.) 



abgehebelt, nach oben bis an die Basis des Processus zygoma- 
ticus des Os frontale, nach unten bis zum Boden der Augen- 
höhle, in der Tiefe bis ^ie Fissura orbitalis inferior erreicht ist. 
Diese ist durch den elastischen Widerstand der sie ausfüllenden 
Faszie leicht fühlbar. 

Der gesamte Augeninhalt bleibt daher zunächst von der 
Beinhaut bedeckt. Er wird mit einem breiten Spatel (Zeich- 
nung 108) nach innen zu abgedrängt. Auf diese Weise wird das 
auszuschneidende Knochengebiet freigehalten (Zeichnung 109). 

3. Die Knochenschnitte. Der zu bildende Knochenlappen hat 
folgende Grenzlinien: Unten durchsetzt der Knochenschnitt den 
Ursprung des Processus frontalis des Os zygomaticum und 
mündet in das vordere Ende der Fissura orbitalis inferior. Oben 
wird etwas oberhalb der Sutura zygomatico-frontalis der Pro- 
cessus zygomaticus des Stirnbeins durchtrennt und von da der 



. Der Wtiichtvil läppen Ist zu rQck geschlagen . Dtc BeiDliaut der 
wand wird mit dem Elovatorium abRclBsE, Der Proceaaos fron- 
nd diT Ri.'°inn des knflcTiernen Jochbogens Bchlmmert durcli dl* 
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Schnitt, indem er die äußere Ängenhöhlenwand duichaetzt, bis 
1 cm hinter das vordere Ende der Fissura orbitalie inferior 
fortgesetzt (Zeichnung 110). Wegen dar Härte der zu durch- 
trennenden Knochen des Augenhölilenrandes sollen Hammer und 
Meißel an diesen Stellen nicht verwendet werden. Wird der 
Augenhöhlenrand zersplittert, so bleibt eine dauernde Entstellung 
zurück. Schnell und glatt durchtrennt die Kreissäge den Pro- 
cessus frontalis. Wem diese nicht zur Vei-fUgung steht, kann 



lung 111. Augeohfitil enge webe durcli den Spatel zurOckgudrSni^t. Drslit- 

,. . ,. -■— ih die Klasiira Orbitalls infAtor in dia Augen- 

ochenschnlttPB mit der Sfige. 

nach dem Vorschlage von Magitot von der Fossa tempoialis 
aus durch die Fissura orbitalis inferior eine Drahtsäge einführen 
und durch die Augenhöhle herausleiten und den Schnitt in der Rich- 
tung von der Fissur gegen die Oberfläche führen (Zeichnung 111). 
Zu diesem Zwecke muß zuerst die Fossa temporalis etwas fi-ei- 
gemacht werden. Mit einer Hohlsonde wird der richtige Weg 
am ehesten gefunden, wenn man, von dem Winkel zwischen 
Jochbeinkörper und Processus frontalis des Jochbeins ausgehend, 
entlang der äußeren Fläche dieses Fortsatzes die Sonde wage- 
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recht, nur wenig von der Frontalen nach rückwärts abweichend 
vorschiebt und dabei namentlich den Fehler vermeidet, sie zu 
weit oben zu suchen. Während die Muskeln der Grube zur Seite 
zu schieben sind, darf die Beinhaut nicht abgelöst werden, da 
sie für die Ernährung des Knochens von größter Bedeutung ist. 
Ist einmal der "Weg gefunden, so ist es ein leichtes, mit einer 
zarten gekrümmten Komzange die Drahtsäge durchzuführen. 
Die Drahtsäge ermöglicht einen glatten Knochenschnitt, ohne 
Splitterung. 

Der Processus frontalis des Os zygomaticum wird dadurch 
an seinem Ursprünge von der Fissura orbitalis inferior aus ab- 
getrennt. 

Der obere Kjiochenschnitt wird etwas ober der Sutura zy- 
gomatico-fi'ontalis mit einer feinen Säge begonnen und bis zu 
einer Tiefe von ungefähr 5 mm fortgesetzt. Das innere Ende 
dieses Schnittes hat etwas nach unten geneigt zu sein, sonst 
gerät der Schnitt zu weit in den oberen Augenhöhlenrand hinein. 
Der Rest des Schnittes wird mit Hammer und zartem Meißel, 
dessen Schneide schräg zur Längsachse verläuft (Zeichnung 1 12), 



Zeichnung 112. Zarter Meißel mit schräger Schneide. (Nat. Gröfle.) 

durchgeführt und mündet in die Fissura orbitalis inferior un- 
gefähr 1 cm hinter ihrem vorderen Ende. Feine Knochensplitter 
sind sorgfältig zu entfernen. 

4. Die Aufklappung. 

Das auf diese Weise von seiner Umgebung losgelöste und 
nur noch mit den Weichteilen der Fossa temporalis im Zusammen- 
hange stehende dreieckige Knochenstück wird nun etwas vor- 
gezogen und dann nach außen und hinten umgeklappt und durch 
Haken in dieser Stellung festgehalten (Zeichnung 113). Der 
Zugang zur Augenhöhle ist nun ausgiebig eröffnet. Geschwülste, 
die außerhalb des Muskeltrichters im äußeren Abschnitte der 
Augenhöhle sitzen, sind dem Eingriffe frei zugänglich, nachdem 
die Beinhaut durchschnitten worden ist. Diese wird am besten 
in der Längsrichtung von vorne nach hinten durchtrennt. 



Für einen Eingriff innerhalb des Muskeltricliters haben die 
Augenmuskeln mit stumpfen Haken zur Seite gezogen zu 
■werden. Wenn nicht anders möglich, muß der äußere Gerade 
durch trennt werden, um den Weg frei zu bekommen. Beide 
Schnittenden des Muskels sind mit Faden zu versehen, um sie' 
nach Beendigung des Eingriffes wieder vereinigen zu können. 

5, Der Knochenlappen wiid in seine richtige Stellung zurück- 
gebracht. Kaht der Weichteile. 



Nachdem der Eingriff in der Augenhöhle beandet worden 
ist, wird das KnochenetUck wieder nach innen gedreht, etwas 
vorgezogen und dann in den Ausschnitt eingepaßt. Wurde der 
Augenhöhlenrand ohne Splitterung durchtrennt, so fügt sich der 
Lappen tadellos ein und es bleiben keine Unebenheiten an ihm 
zurück. Die Beinhautwunde wird durch Katgutnähte verschlossen. 
Ist nach Ausscliälung einer größeren Geschwulst oder nach 
Entfernung eines größeren Fremdkörpers (Kugel) ein Hohlraum 
in der Augenhöhle zurückgeblieben, so ist durch ein Gummi- 
drain oder einen Gazestreifen ein kleiner Abzug offen zu halten. 
Die Hautwunde wird mit Seidennähten geschlossen. Besondere 
Sorgfalt muß beim Anlegen des Verbandes dem Auge zugewendet 
werden, damit nicht die Hornhaut Schaden nehme, wenn sie 
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infolge Vortretens des Auges nicht genügend bedeckt ist. Zum 
mindesten wird eine dicke Lage von Borsalbe in den Binde- 
hautsack gestrichen und die Lidspalte mit Guttaperchapapier 
bedeckt; wenn nötig, wird eine feuchte Kammer angelegt oder 
eine provisorische Tarsorrhaphie ausgeführt. Die Nähte werden 
nach 5—6 Tagen entfernt. 

Üble Folgen. Auf die durch Splitterung des Knochens ent- 
stehende dauernde Entstellung wurde bereits hingewiesen und 
betont, wie diese zu vermeiden ist. Noch schwerer wird die 
Entstellung, wenn das ganze Knochenstück abstirbt oder wenn 
durch zurückgelassene Splitter eine Eiterung hervorgerufen wird, 
die die glatte Vemarbung des Schnittes verhindert. Auch die 
Gefahren, die der Hornhaut durch einen nach dem« Eingriff be- 
stehenden Exophthalmus drohen, wurden bereits angeführt. Als 
eine besonders unangenehme Folge des Eingriffes ist noch eine 
dauernde Lähmung des äußeren Geraden zu erwähnen. Sie bleibt 
trotz genauer Muskelnaht gelegentlich zurück und beeinträchtigt 
durch das störende Doppeltsehen und das Schielen den Erfolg* 
auf das unangenehmste. 

Eingriff gegen die Stauungspapille nach L. MQller: Eröffnung 
und Ausschneidung eines Stückes der Scheiden des Sehnerven. 

Anzeige. Fälle von Stauungspapille, wo medikamentöse Be- 
handlung ohne Wirkung blieb und die Diagnose Neubildung im 
Gehini ausgeschlossen werden kann oder doch zweifelhaft ist. 
Auch Fälle von sicherer Neubildung im Gehirn kommen in Be- 
tracht, wenn deren Sitz nicht bestimmt oder die Geschwulst 
nicht angegangen werden kann. Der Eingriff soll die zur Druck- 
entlastung notwendige, aber für den Kranken viel gefährlicliere 
Anlegung eines Ventils am Schädel ersetzen. 

Ausführung. Nach Aufklappung der äußeren Augenhöhlen- 
wand wird durch die Bindehaut hinduixh im Ansatz des äußeren 
Geraden eine Leitnaht befestigt. Mit dieser wird das Auge nach 
vorne gezogen und dadurch der Muskel und der Sehnerv ge- 
spannt. Oberhalb des oberen Randes des Muskels wird die Faszie 
durchschnitten und der Sehnerv aufgesucht. Unmittelbar hinter 
dem Auge wird mit Schere und Pinzette ein rechteckiges Stück 
aus der Duralscheide des Sehnerven ausgeschnitten. Es soll 



209 

3 — 4 mm breit und ungefähr 6 mm lang sein. Eine Ampulle 
der Duralsclieide wird nur ausnahmsweise vorgefunden. 

Nach Zurückklappen des Knochens Verband. Erster Ver- 
bandwechsel am dritten Tage nach dem Eingriffe. Die Nähte 
Averden am sechsten Tage herausgenommen. 

Ergebnisse. In einem Teil der Fälle nicht nur Rückgang 
der Stauungspapille auf der Seite des Eingriffes, gelegent- 
lich auch auf der anderen Seite, sondern auch günstiger Ein- 
fluß auf die anderen durch die Drucksteigerung im Gehirne her- 
vorgerufenen Krankheitserscheinungen (Kopfschmerz, Schwindel, 
Erbrechen). In anderen Fällen bleibt aber ein sicherer Einfluß 
aus. Der Eingriff ist für den Sehnerven nicht ohne Gefahr; 
denn es gibt Fälle, wo unmittelbar nachher das Sehvermögen 
aufs schwerste geschädigt erscheint. Die Sehschärfe zu erhalten, 

* 

darf in den günstig verlaufenden Fällen erhofft werden, wenn 
der Eingriff noch zu einer Zeit gemacht wurde, bevor sich die 
zum Schwunde der Sehnervenfasern führenden Vorgänge in der 
Papille eingestellt hatten. Um ein sicheres Urteil über den Wert 
dieses Eingriffes abgeben zu können, müssen erst noch weitere 
Erfahrungen gesammelt werden. 



Melier, Augenarzt 1. Eingriffe. 2. Aufl. 14 



210 



Kapitel X. 
Die Ausziehung des Greisenstares (Extractio cataractae). 

Vorbereitungen zur Starausziehung. 

Allgemeine Vorbemerkungen. Hohes Alter an sich und die 
damit einhergehenden Allgemein Veränderungen bilden keine 
Anzeige gegen die Vornahme einer Starausziehung. Es wird im 
Gegenteil bei sehr alten Leuten durch die Wiederherstellung des 
Sehvermögens der beste Einfluß auf die Erhaltung der geistigen 
Kräfte ausgeübt. Auch Krankheiten dürfen nicht von der Star- 
ausziehung abhalten, wenn sie nicht solcher Art sind, daß sie in 
absehbarer Zeit zum Tode führen. Eine Aufnahme des Gesund- 
heitszustandes vor dem Eingriffe ist unerläßlich, um vorhandene 
Übelstände, die auf den Verlauf des Eingriffes störend ein- 
wirken könnten, nach Möglichkeit zu beheben oder ihrem Ein- 
fluß durch entsprechende Maßregeln vorzubeugen, das Ver- 
fahren in seinen Einzelheiten darnach einzurichten und die 
Vorschriften der Nachbehandlung darnach zu bestimmen. Durch 
zweckmäßige Behandlung ist der Kranke vor dem Eingriffe in 
einen möglichst günstigen Allgemeinzustand zu versetzen. Die 



Die beiß:e;rebenen Zeichnungen wurden nach Liclitbildaufnahmen 
entworfen und dienen in erster Linie dazu, die Stellung: der HSnde des 
Arztes und seines Gehilfen während der verschiedenen Eing^riffe deutlich 
wiöderzu<i:eben. Dies vermag eine Zeichnung besser als eine lange Be- 
schreibung. Soweit es möglich war, ist in derselben Zeichnung auch der 
Eingrirt* am Auge selbst genügend gut ersichtlich gemacht worden. Wo 
es aber nötig erschien, wurde in beigefügten I'mrißzeichnungen der 
Eingriff' am Auge allein dargestellt. Die Lichtbilder wurden von der 
Seite des Arztes aufgenommen. Zum leichteren Verständnis sind die 
Hände des Arztes mit A, die des Gehilfen mit G bezeichnet. Bei sämt- 
lichen Eingriffen sitzt der Arzt zur Rechten des Kranken, der Gehilfe 
steht zur Linken. Mau beachte die Haltung der Hände und Finger des 
Arztes und des Ciehilfen; man ersehe aus den Zeichnungen, wie sich 
die Hände aufstützen, wie sie die Instrumente halten, wie die Lider 
auseinandergezogen werden usw. 



•211 

Urinuntersuchung darf auf keinen Fall vernachlässigt werden. 
Bei höherem Gehalt an Zucker ist zuerst durch passende Kost 
die Zuckerausscheidung möglichst herabzusetzen, bevor der Ein- 
griff unternommen wird. Während der Starbehandlung sind täg- 
lich zu verabreichende höhere Gaben von Natrium bicarbonicum 
geeignet, das Entstehen eines Coma diabeticum hintanzuhalten. 

War der Kranke nicht schon seit dem Beginne des Stares 
unter der Beobachtung des Arztes gestanden, dem der Eingriff 
anvertraut wird, so hat eine Untersuchung im Dunkelzimmer 
mit einer Kerzenflamme die gute Lichtempfindung in G m und 
die richtige Projektion festzustellen. 

Um Gewähr für einen entzündungsfreien Heilverlauf zu 
haben, müssen zwei Bedingungen erfüllt sein: Die Reinheit des 
Bindehautsackes und die aseptische Vornahme des Eingnffes. 
Wenn nun auch der Bindehautsack nicht unbedingt keimfrei ge- 
macht werden kann, so ist es doch Tatsache, daß bei klinisch 
gesundem Bindehautsack ein aseptisch durchgeführter Eingriff 
fast immer ohne Infektion verläuft. Es braucht daher nicht in 
jedem einzelnen. Falle durch bakteriologische Untersuchung des 
Bindehautsackes, durch Anlegen von Kulturen aus einem keim- 
frei in den Bindehautsack gebrachten Serum die Abwesenheit 
entzündungserregender Keime sichergestellt zu werden. Bei einem 
großen Betriebe ist dies überhaupt nicht möglich, und die kul- 
turell bakteriologische Untersuchung muß dabei auf die Fälle 
beschränkt werden, wo die Bindehaut nicht völlig normal ist, 
sei es, daß sie hyperämisch oder leicht verdickt ist oder eine, 
wenn auch nur geringe Absonderung besteht. Besonderes Augen- 
merk ist auf den Tränensack zu richten. Läßt sich auch nur 
die geringste Menge einer, wenn auch klaren Flüssigkeit aus 
ihm ausdrücken, so ist der Sack vor der Starausziehung heraus- 
zunehmen. Aber auch in Fällen, wo nur geringe Anzeichen für 
eine Erkrankung bestehen (Tränenfluß, einseitiger Katarrh u.dgl.), 
muß der Sack und der Tränengang genau untersucht werden. 
Mit der Anelschen Spritze wird die Flüssigkeit durch die mit 
der konischen Sonde erweiterten Tiänenröhrchen eingespritzt. 
Ist der Gang gesund, so gelangt die Flüssigkeit rasch und rein 
in die Nase; ist er verengt, so kommt die Flüssigkeit nur lang- 
sam, in Tropfen oder gar nicht hinunter. Die in den Tränen- 
sack eingeführte Sonde läßt dem Erfahrenen durch das Gefühl 

14* 
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erkennen, ob die Schleimliaut verdickt ist. Die geringsten An- 
zeichen einer Tränensack- oder -gangerkrankung bilden eine 
unbedingte Anzeige für die Ausscliälung des Sackes, wonach 
noch durch eine Verschorfui>g der Tränenpunkte jeder Zusammen- 
hang der Sackgegend mit der Bindehaut vernichtet wird. Plan- 
mäßig in Zwischenräumen von 8 zu 8 Tagen durchgeführte 
bakteriologische Untersuchungen geben dann Aufschluß über 
den Befund von Krankheitskeimen in dem Bindehautsack. Der 
Eingriff darf erst gemacht werden, bis die Keime, in erster 
Linie die Strepto- und Pneumokokken, endgültig verschwunden 
sind. Das Vorhandensein von Xerosebazillen und wenigen Sta- 
phylokokken bildet keine Anzeige gegen die Vornahme des Ein- 
griffes. Gleichzeitig durchgeführte medikamentöse Behandlung 
hilft dieses Ziel schneller erreichen. Man träufle eine ^U — l^/o 
Lösung von Zincum sulfuricum täglich 1- bis 2mal oder Elektrargol 
3mal täglich ein oder tuschiere bei stärkerer Absonderung die 
Bindehaut mit 27o Lapislösung. 

Bei Beobachtungen dieser Vorsichtsmaßregeln sind andere 
Maßnahmen überflüssig, viele davon nicht einmal empfehlens- 
wert, wie Probeverband, Ausziehen sämtlicher Lidhaare u. dgl. 

Ober den Zeitpunkt des Eingriffes. Entwickelt sich in bei- 
den Augen gleichzeitig grauer Star, so wird das Auge mit der 
mehr vorgeschiittenen Linsentrübung dem Eingriff unterzogen, 
sobald die Sehstörung so weit gediehen ist, daß der Kranke seiner 
Beschäftigung nicht mehr nachgehen kann, gleichgültig, ob der 
Star reif ist oder nicht. Die Ausziehung eines unreifen Stares 
bietet in keiner Weise ungünstigere Bedingungen für den Ein- 
griff als die eines reifen. Die Wahrscheinlichkeit, noch unge- 
trübte Linsenreste bei der Ausziehung eines unreifen Stares im 
Auge zurückzulassen, ist nicht viel größer als durchschnittlich 
bei vollendeter Reife des Stares. Die klinische Feststellung der 
Reife eines Stares betrifft nämlich nur den Zustand der vorderen 
Rindenschicht. Die hintere Rinde kann noch durchsichtig sein 
und bei der Ausziehung unbemerkt bleiben, zumal da sie wiegen 
ihres festen Zusammenhanges mit der hinteren Linsenkapsel 
nicht sofort aus dem Auge herausgestreift wird. Dagegen ist bei 
den Starformen, die in der hinteren Rinde weiter vorgeschritten 
sind, durch den Zerfall der Linsenfasern der innige Zusammen- 
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hang zwischen liinterer Kapsel und trüber Linsenmasse gelöst, 
so daß diese leicht durch Herausstreifen aus dem Auge ent- 
weicht. Die vordere Rinde aber wird durch das Herausreißen 
eines großen Kapselstückes unmittelbar von dem Zusammenhang 
mit der Kapsel getrennt und damit ihr Austritt ermöglicht. 
Aber selbst wenn größere Mengen von Linsenresten im Auge 
zurückbleiben, so werden sie rasch aufgesaugt, wenn der Kapsel- 
sack durch die Entfernung eines ausgiebigen Stückes der vor- 
deren Linsenkapsel dauernd geöfifnet bleibt. Es braucht daher 
auch keine vorbereitende Ausschneidung der Regen- 
bogenhaut in Augen mit unreifem Star vorgenommen werden. 
Diese kommt nur in Betracht, wo bei Entwicklung einer gut 
umschriebenen Linsentrübung in der Mitte der Pupille die Seh- 
störung durch die infolge der Irisausschneiduug eintretende 
Erweiterung der Pupille behoben oder zum mindesten sehr ge- 
bessert werden könnte. 

Es braucht nach dem Vorgebrachten auch nicht weiter er- 
läutert zu w^erden, warum von Eingriifen zur künstlichen 
Reifung des Stares völlig abgesehen werden kann. 

Einseitiger grauer Star. Entwickelt sich der Star nur in 
einem Auge, während das andere Auge gut sieht, so wird mit 
dem Eingriffe bis zur eingetretenen Reife gewartet, dann aber 
— auch bei tadelloser Sehschärfe des anderen Auges — der 
Star ausgezogen. Denn durch das Überreifwerden eines Stares 
treten gelegentlich ernste Folgen wie Druck Steigerung oder 
Linsenverschiebung ein, die den Bestand des Auges gefährden, 
auf jeden Fall aber Veränderungen der Linse wie Kapselver- 
dickung, Ablagerung von Kalk im Kapselsack, Linsenschlottern, 
Schwund der Zonula, Verflüssigung des Glaskörpers, die den 
Eingriff erschweren und die Aussicht auf Heilung bedeutend 
verschlechtern. 

Das ungleiche Sehen mit beiden Augen, das gegen die ein- 
seitige Ausziehung ins Feld geführt wird, wird nur von ganz 
wenigen, gewöhnlich von hochgradig nervösen Kranken, und 
meist nur vorübergehend störend empfunden und dieser eine 
Nachteil reichlich aufgew^ogen durch den Gewinn an Gesichts- 
feld und das Bewußtsein, ein Ersatzauge zu liaben, das jederzeit 
herangezogen werden kann, sollte je das andere Auge erkranken. 
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Vorbereitung des Kranken. Der Kranke wiid schon tags 
vorher im Hinunterschauen und über sein sonstiges während des 
Eingriffes und während der Nachbehandlung notwendige> Be- 
nehmen unterrichtet. Das Niesen kann durch kräftiges Drücken 
der Daumenkuppe gegen den harten Gaumen in der Gegend 
des Foramen incisivum unterdrückt werden. Nervösen Leuten 
wird Brom verabreicht, Hustenden Kodein. Für eine reichliche 
Stuhlentleerung am Tage vor dem Eingriffe wird regelmäßig 
Vorsorge getroffen, ebenso wie während der Nachbehandlung 
nie Verstopfung geduldet werden darf. Eine einfache, leicht 
verdauliche Kost wird verabreicht 

Vorbereitung des Auges. Die Bindehaut wird durch wieder- 
holtes Einträufeln einer S^oig^i^ Kokainlfteung während 1 Minuten 
bis zu einer Viertelstunde unempfindlich gemacht. Die beginnende 
Erweiterung der Pupille beweist, daß das Kokain auch schon 
auf die Regenbogenhaut zu wirken begonnen hat. 

Die Haut der geschlossenen Lider und deren Umgebung 
wird mit Benzin entfettet und dann mit einer flüssigen neutralen 
Augenseife (Gude) sorgfältig gereinigt. Die Seife wird mit 
einer schwachen Sublimatlösung (1:2000) abgespült. Bei Leuten, 
die zu Ekzem neigen, wird von dem Gebrauch der Sublimat- 
lösung abgesehen. Darauf wird der Bindehautsack mit physio- 
logischer Kochsalzlösung ausgewaschen, indem die umgestülpten 
Lider mit feuchten Wattetupfern kräftig abgerieben und dann 
mit einem Irrigator auch die beiden Übergangsfalten und die 
Buchten in der Gegend des inneren Lidwinkels gründlich aus- 
gespült werden. Die ganze Umgebung des Auges wird schließ- 
lich mit einer mehrfachen Lage keimfieier feuchter Gaze be- 
deckt, um die Berührung dieser Teile hintanzuhalten. Das andere 
Auge wird während des Eingriffes verbunden. Nur bei Leuten, 
die mit dem Starauge nicht in die geforderte Richtung sehen 
können, wird das sehende Auge geöffnet, um sie z. B. auf ihre 
eigene Hand hinunterblicken zu lassen. 

Die örtliche Bettiubung durch Einträufeln von Kokain genügt 
fast ausschließlich. 

Um das manchen Kranken eigentümliche, sehr lästige, ja 
gefährliche Zwicken während des Eingriffes auszuschalten, wurde 
neuerdings von Rochat das schon von van Lint angegebene 
Verfahren, den Schließmuskel der Lider durch Novokainein- 
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spritzung vor dem Eingriffe vorübergebend zu lähmen, warm 
empfohlen. Es genügt dazu 1 com einer 2% init Adrenalin ver- 
setzten Novokainlösung. Rochat sticht die Nadel 1 cm nach 
hinten voii dem Punkte ein, wo sich die im äußeren Augen- 
liöhlenrande eiTichtete Tangente mit der durch den unteren 
Augenhöhlenrand gelegten- Tangente schneidet. Die Nadel wird 
durch den Muskel bis auf den Knochen gestochen, zunächst 
senkrecht entlang dem senkrechten Augenhöhlenrand hinauf- 
geführt und im Zurückziehen die Hälfte der Lösung (Vo ccm) 
eingespritzt. Dann wird die Nadel entlang dem unteren Augen- 
höhlenrande vorgeschoben und entlang diesem in gleicher Weise 
Vg ccm abgelagei-t. Alsbald werden die Lider schlaffer und nach 
einer Viertelstunde ist der Schließmuskel ganz gelähmt. Der 
Lagophthalmus verschwindet aber nach einer Stunde wieder. 
Da die schlaffen Lider durch den Verband, der überdies feucht 
gewählt wird, genügend aneinandergehalten werden, hat diese 
vorübergehende Lähmung keine weiteren Folgen für die Heilung 
der Wunde. 

Wird die Nadel nicht tief genug eingeführt, d. h. wird die 
Lösung unter die Haut gespritzt, so bleibt die Wirkung aus. 

Auch der obere gerade Augenmuskel, dessen Tätigkeit das 
Auge während des Eingriffes bei manchen Kranken beständig 
nach oben gedreht hält, kann durch die Einspritzung von 0,5 ccm 
Novokain-Adrenalinlösung vorübergehend gelähmt werden. 
Wichtig ist, die Lösung genügend weit hinten unter die Sehne 
zu spritzen, damit sich nicht die Flüssigkeit oben am Limbus 
unter der Bindehaut dort ansammelt, wo der Starschnitt angelegt 
werden soll. Es wird daher die Sehne des Muskels so weit hinten 
als möglich mit der Pinzette gefaßt, di« Nadel unter den Muskel 
geführt und über 2 cm weit vorgeschoben, bevor die Lösung 
eingespritzt wird. Die Schwächung des oberen Geraden ist durch 
die Leichtigkeit, mit welcher es gelingt, mit der Haltezange 
das Auge nach unten zu ziehen, sehr auffallend, und die reflek- 
torische Drehung des Auges nach oben ist verschwunden. Doch 
kann der Kranke über Aufforderung das Auge mit Hilfe des 
unteren Schiefen noch genügend gut heben. 

Bei geistig beschädigten oder in ganz besonderem Grade 
ungebärdigen Kranken leistet derSkopolamin-Morphium-Dämmer- 
schlaf vorzügliche Dienste. 
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Pupillenverändenide Mittel werden vor dem Eingriffe nicht 
eingeträufelt, weder Mydriatika noch Miotika. 

Vorbereitung der Ärzte und Entkeimung der Instrumente. 

Nach gründlicher Reinigung und kräftigem Bürsten der Hände 
unter Waschen mit Seife und Wasser und folgendem Abbürsten 
entw^eder in Sublimat- oder Lysofoi'mlösung und Trocknen mit 
keimfreien Handtüchern legen Arzt und Gehilfe eine Mundmaske 
an, um eine bei dem unvermeidliclien Sprechen immerhin mög- 
liche Tiöpfcheninfektion der Wunde zu vermeiden, und bedecken 
den Kopt mit einer keimfreien Kappe. Die Instrumente werden 
ohne Ausnahme durch 3 Minuten in einer 1% Sodalösung ge- 
kocht. Dieses ist die sicherste Art der Entkeimuns:, insbesondere 
auch für die rasche Wiederreinigung der Instrumente während 
des Eingriffes. Die Schneide der Messer leidet, falls der ver- 
wendete Stahl riclitig gehärtet war, nur ausnahmsweise. Wir 
haben oft mit einem Messer eine große Anzahl von Staraus- 
ziehungen gemacht, ohne daß es durch das häufige Kochen 
Schaden genommen hätte. Aus dem kochenden Wasser werden 
die auf dem Roste befindlichen Instrumente in eine große flache 
Tasse gehoben, die mit körperwarmer, keimfreier physiologischer 
Kochsalzlösung gefüllt ist. Aus dieser Lösung werden sie zum 
Gebrauche entnommen. Nie wird ein Instrument ein zweitesmal 
in Berührung mit dem Auge gebracht, bevor es nicht wieder 
in das kochende Wasser eingelegt worden ist. Der Kochkessel 
hat daher knapp neben dem Arzte zu seiner Linken bereitzu- 
stellen, und von den Instrumenten, die regelmässig wiederholt 
gebraucht werden (Davielscher Löffel und Spatel) sollen zwei 
Stücke vorrätig sein. 

Auch während des Eingriffes kann zur gelegentlich notAven- 
digen Verstärkung der öHlichen Betäubung eine keimfreie S^^/oige 
Kokainlösung eingetropft werden. 

Zum Reinigen des Auges von Blut während des Eingriffes 
werdjßn kleine Tupter verwendet, die. aus keimfreier Watte ge- 
bildet, in keimfreier physiologischer Koclisalzlösung lie«^en. 

Der Eingriff. Zuerst werden die einzelnen Schritte des Ein- 
griffes und dann die Zwischenfälle besprochen werden, die bei 
jedem von ihnen eintreten können. 

1. Festhalten des Auges (Zeichnungen 115 und 116). 
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Wir pflegen während des Eingriffes zur Rechten des auf dem 
Tische liegenden Kranken zu sitzen. Der Schnitt wird von der 
Schläfenseite aus vollführt und muß daher am rechten Auge mit 
der linken Hand, am linken Auge mit der rechten Hand gemacht 
werden, während die andere Hand das Auge festhält. Dazu dient 
eine gewöhnliche dreizähnige Hakenpinzette (Zeichnung 114), 
die zwischen Daumen und Zeigefinger gehalten wird. Die Zähne 
sollen nicht scharf sein, damit sie die Bindehaut nicht durch- 
schneiden, sondern nur genügend festklemmen. Die Pinzette hat 
unten knapp am Limbus senkrecht auf die Lederhaut aufgesetzt 
zu werden, um eine straffe Falte der Bindehaut genau im senk- 
rechten Meridian aufzufassen. Schon in geringer Entfemung vom 
Limbus ist eine Falte der Bindehaut so lose, daß das Auge 




Zeichnung 114. Dreizähnige Hakenptnzette zum Festhalten des Auges. 

dadurch nicht genügend festgehalten wird. Die Arme der Pin- 
zette müssen daher entlßCng dem Limbus gleiten, nicht senk- 
recht auf ihn. Während des Schließens der Pinzette soll ein 
mäßiger Druck ausgeübt w^erden, um das unter der Bindehaut 
liegende Bindegewebe mitzufassen und ein "Ausreißen der Ge- 
websfalte zu vermeiden. Ist aber die Pinzette geschlossen, so 
muß anstatt des Druckes ein Zug einsetzen, der das Auge aus 
der Augenhöhle etwas voi^treten macht. Li der erwähnten Stellung 
des Arztes bereitet das Festlialten beim rechten Auge keine 
ScliAvierigkeiten, da sich die die Pinzette führende rechfe Hand 
gerade dem rechten Auge gegenüber befindet. Dagegen muß 
für das Festhalten des linken Auges bei der erwähnten Stellung 
des Arztes der linke Oberarm, bei starker Beugestellung im 
Ellbogen, an die Brust gedrückt werden, während die Hand, 
dorsalwärts abgebogen, die Pinzette senkrecht gegen den unteren 
Limbus führt, w^o die Falte aufgehoben wird. Durch diese un- 
gewohnte Stellung des Armes verfällt der Anfänger sehr leicht 
in den Fehler, auf das Auge zu drücken, statt es hervorzuziehen: 
ein Vorkommnis, das liäufig die Ursache von unangenehmen 
Zwischenfällen ist. Die Falte der Bindeliaut muß genau im ' 
senkrechten Meridian aufi^ehoben werden. Wird der Eingriff 
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mit Iridektomie ausgeführt, so ist es geboten, den Sclmitt genau 
nach oben anzulegen,, um entsprechend der Mitte des Schnittes 
ein genau nacli oben gerichtetes Kolobom zu erzeugen, das 
durch das obere Lid vollständig bedeckt wird. Wird das Auge 
irgendwo an der Seite, z. B. am Ende des wagerecliten Meridians 
aufgefafit, so ist einfe Rollung unvermeidlich, da es gleichzeitig 
nach unten gezogen werden muß. damit der obere Hornhautrand 
zur Schnittführung freigelegt wird. Infolge dieser Rollung gerät 
der Schnitt in eine schiefe, nicht erwünschte Stellung und mit 
ihm folgerichtig auch das Kolobom. Wird aber das Auge genau 
im lotrechten Meridian festgehalten, so erfolgt beim Xachab- 
wärtsziehen des Auges keine Rollung und kann über die Lage 
des anzulegenden Schnittes keine Täuschung obwalten. Wohl 
mag sich nach Ansetzen des Messers das Auge etwas aus seiner 
Stellung herausrollen, dadurch kann aber der Schnitt in keiner 
Weise mehr verlagert werden. Es ist daher das Festhalten im 
senkrechten Meridian dem an irgendeinem anderen Platze vor- 
zuziehen. 

Mit der Falte wird das Auge nicht bloß nach unten, sondern 
auch etwas nach vorne gezogen. Der Kranke muß während 
des Schnittes gut nach unten blicken. 

• 

2. Der Schnitt. (Siehe Zeichnungen 115—120.) Der Schnitt 
ist der schwierigste Teil des Eingriffes. Er wird mit dem schmalen 
Graefischen Starmesser nach oben angelegt, soll ungefähr ein 
Drittel des Hornhautumfanges einnehmen und in seiner ganzen 
Länge am Limbus oder ganz knapp «lahinter verlaufen. Das 
Messer wird in der Weise in der Hand gehalten, daß das End- 
glied des Daumens auf der einen Seite, die Endglieder des 
Zeige- und Mittelfingers auf der anderen Seite des Griffes nahe 
der Klinge zu liegen kommen. Der vierte Finger mag mit seinem 
Endglied wie der zweite und dritte gelagert sein oder aber dem 
Rücken d(\H Griffes zur Stütze dienen. Der lünfte Finger hat 
frei zu sein und wird zum Aufstützen der Hand an dem Kopf 
des Kianken in der Jochbein- oder Wangengegend verwendet, 
wo er eben am bequemsten zu ruhen kommt. Das Aufstützen 
soll aber nur mit der Spitze des kleinen Fingers erfolgen, denn 
nur so bewahrt sich die Hand die niUige Bewegungsfreiheit im 
Handgelenk. 
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Die Spitze des Messers, dessen Schneide nach oben und dessen 
Klinge parallel zur Ebene des Limbus gerichtet ist, durchsticht 
die Hornhaut unmittelbar hinter dem Limbus, 1 mm oberhalb 
des wagerechten Meridians und wird ohne Aufenthalt durch die 
vordere Kammer geführt, um innen am Limbus an symmebischer 
Stelle die Gegenöffnung zu machen. Die Hauptbedingung für 
das Gelingen des Schnittes ist jegliclie Veimeidung des Still- 
standes oder einer Rückbevvegung. 




Zeichnuns 117. T)ie Messerspitze zielt auf einen 1 mm innerhalb des Limbus in 
der Hornhaut gelegenen Punkt, um den Ausstich zu beginnen. 

Beim Starschnitte die richtige Ausstichstelle zu finden, ist 
der schw^ierigste Punkt für den Anfänger. Zu seinem Erstaunen 
erscheint das Messer weit nach liinten vom Limbus in der 
Leder]iaut. Die Ursache dieses Fehlers wird durch die anatomi- 
schen Verhältnisse der vorderen Kammer verständlich gemacht 




Zeichnung 118. Die Messerspitze ist unmittelbar hinter dem Linibus durcli- 
gedrungen. 

(siehe Zeichnung 167). Der Limbus reicht nämlich (2 mm) weiter 
nach vorne als der Lage des Kammerwinkels entspricht. Wird 
das Messer bis in den Winkel der vorderen Kammer geführt, 
so ist die fehlerhafte Gegenöffnung weit nach hinten vom Limbus 
die unausbleibliche Folge. Soll das Messer wieder genau im 
Limbus oder ganz knapp hinter ihm herauskommen, so muß 
der Gegenstich schon an einem Punkte begonnen werden, wo, 
von vorne gesehen, noch durchsichtige Hornhaut vorhanden ist 
(ungefähr 1 mm hornhautwärts vom Limbus), so daß der Ein- 
druck erweckt wird, als müßte das Messer noch in der durch- 
sichtigen Hornhaut an die Oberfläche kommen. Um den richtigen 
Ausstichpunkt zu finden, möge es sich der Anfänger zur Regel 
machen, mit der Spitze des Messers auf einen ungefähr 1 mm 
nach einwärts vom Limbus in der Hornhaut gelegenen Punkt 
loszusteuern (Zeichnung 117). 
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Nach vollzogener Gegenöffnung (Zeichnung 118) muß das 
Messer — ohne eine Pause in der Bewegung — noch weiter 
in derselben Richtung vorgeschoben, dabei aber gleichzeitig nach 
oben, parallel zum Limbus geführt w^erden, so daß ein guter 
Teil des Schnittes bei dieser einen Schnittrichtung erzeugt 
wird (Zeichnung 119). Nur so gelingt es, einen frühzeitigen 
Abfluß des Kammerwassers zu verhindern und die Sclmeiäe des 
Messers über den Pupillarrand zu bringen, bevor die Regen- 
bogenhaut in den Weg des Messers fallen kann. Ein je größerer 
Teil der Schneide des Messers zum Sclinitt verwendet wird, um 
so besser ist die Schnittführung und um so glatter sind die 




Zeichnung 119. Das Messer erscheint, nach dem Ausstich noch immer in derselben 
Richtung weiter vortredrungen, wurde aber gleichzeitig so weit nach oben geschoben, 
daß ein guter Teil des Schnittes damit ausgeführt ist. Anf diese Weise wurde ein 
großer Teil der Messerschneide verwendet. 

Schnittränder. In je kürzeren sägenden Schnitten das Messer 
geführt wird, um so unregelmäßiger wird die Wunde. Ist einmal 
die Schneide des Messers über den Pupillarrand gelangt, so ist 
die Gefahr, die Regenbogenhaut zu verletzen, nicht melii' groß. 
Erst nachdem der größte Teil seiner Schneide ausgenützt worden 
ist, wird das Messer in entgegengesetzter Riclitung geführt, um 
den Schnitt fortzusetzen oder ilin schon damit zu vollenden, 
was sicherlich zum mindesten bei dem nächsten Vorschieben 
des Messers der Fall sein sollte. 

Es sei hier ausdrücklich auf einen Fehler des weniger Er- 
fahrenen aufmerksam gemacht, der zur Folge hat, daß die Regen- 
bogenhaut ins Messer fällt: unmittelbar nach Anlegen der Ge- 
genöffnung, kaum daß die Messerspitze aus der Lederhaut her- 
vorkommt, wird der eigentliche Schnitt in der Weise begonnen, 
daß das Messer sofort in entgegengesetzter Richtung hinauf- 
geführt wird. Da durch das Zurückziehen des Messers die der 
Spitze nahe gelegenen dünneren Teile des Messers die W^und- 
öffnung nicht mehr gehörig verschließen können, beginnt das 
Kammerwasser sofort abzufließen. Außerdem steht aber bei dieser 
Schnittführung kein langer Teil der Messerschneide zur Ver- 
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filgung, so daß sofort mit kurzen sägenden Bewegungen des 
Messers eingesetzt werden muß. Es kann sogar geschehen, daß 
l)ei dieser Art des Schneidens mit dem Endteil des Messers die 
Spitze wieder in die Kammer zui'ückgerät. 

Ein w^eiterer Grund, waioim der Anfänger sehr häufig mit 
dem Schneiden nicht vorwärts kommt, trotzdem er viele kurze 
Sägebewegungen macht, liegt gewöhnlich darin, daß er das 
Messer, anstatt es nach oben zu schieben, nach rückwärts 
gegen die Lederhaut drückt. 

Während des Schnittes hat das Messer genau in der Ebene 
des Limbus zu bleiben: eine Drehung der Schneide nach vorne 
oder rückwärts hätte ein Abweichen des Schnittes in die Horn- 
haut oder in die Lederhaut zur Folge. Erst wenn nach Durch- 
schneidung der äußeren Augenhaut das Messer unter der Binde- 
haut sichtbar ist, wird es um 90^ gedreht (Zeichnung 120), so 
daß die Schneide nach vorne gerichtet ist. Dadurch wird der 
Bindehautlappen kürzer abgeschnitten, als wenn das Messer in 
der anfänglichen Haltung weiterschnitte. Denn ein zu langer 
Bindehautlappen ist für Eingriffe in der vorderen Kammer ein 
Hindernis. Nach vollendetem Schnitte wii'd die Pinzette geöffnet 
und im weiteren Verlauf des Eingriffes auf das Pest- 
halten des Auges verzichtet. 

3. Die Ausschneidung der Regenbogenhaut (Zeichnungen 
123-126). 
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Zeichnung 121. Weckers Scherenzange. 




Zeichnung 122. Arlts Iriszange. 



Dazu dienen die Scherenzange Weckers (Zeichnung 121) 
und die Iriszange Arlts (Zeichnung 122). Diese wii'd in der 
linken Hand zwischen Daumen und Zeigefinger gehalten und, 
während der Kranke gut nach unten schaut, geschlossen mit 



nach vorne gerichteter Höhlung duich die Wunde entlang der 
Oberfläche der Regenbogenhaut bis an den Pupillairand ein- 
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geführt. Hier wird sie etwas geöffnet und mit ihr wird eine 
Bchmale Falte der Regenbogenhaut aufgefaßt und vorgezogen 
(Zeichnungen 123— 12C). Die in der rechten Hand gehaltene 
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Schere schneidet die vorgezogene Falte rasch ab. Um die Pinzette 
genau von oben einführen zu können, hat sich die Hand in 
starke Beugestellung zu begeben. Sollte der Bindehautlappen 
dem Einführen im Wege sein, so wird er mit der in der anderen 
Hand gehaltenen geschlossenen Scherenzange nach unten auf 
die Hornhaut hinUbergelegt, um die Wunde freizumachen, 
während die Iriszange die lederhautseitige Wundlippe etwsis 






Zeichnung 134. Die bis nalie 
an den Papillarrand ge- 
führten Arme der Iris- 
pinzette wurden soeben 



geöffnet. 



Zeichnung 1.5. Die Arme 
wurden geschlossen und 
haben eine Falte der Re- 
genbogenhaut gefaßt. 



Zeichnung 126. Die vorge- 
zogene Kegenbogenhaut 
wird mit der von unten 
hergefQhrten Schere ab- 
geschnitten. 



niederdrückt. Die Arme der Scherenzange sind beim Abschneiden 
am besten nach oben gerichtet (Zeichnung 123), da durch diese 
Schnittführung am ehesten ein schmales spitzbogenförmiges 
Kolobom zustande kommt. Es ist aber kein Fehler, den Schnitt 
mit parallel zum Limbus gehaltener Schere zu machen. 

4. Eröffnung der vorderen Linsenkapsel (Zeichnungen 129 
bis 131). 

a) Bei Gebrauch der Kapselpinzette (Zeichnungen 127 — 128). 
Die Kapselzange wird in der rechten Hand zwischen Daumen 
und Zeigefinger gehalten, während mit der linken Hand das 
obere Lid des nach unten blickenden Kranken gehoben wird;- 



Die Zeichnungen 124—126 zeigen in natürlicher Größe die Vorgänge 
heim Fassen und Abschneiden der Regenbogenhaut. 
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der Gehilfe zieht das untere Lid vom Auge ab (Zeichnung 129). 
Die Kapselzange wird geschlossen senkrecht von oben (daher 
eine gleiche Handhaltung wie bei der Irisausschneidung) in die 
vordere Kammer eingeführt und soweit vorgeschoben, daß sich 
der gezähnte Teil der Arme in der unteren Hälfte der Pupille 
befindet, während ihr rückwärtiger Teil im Kolobome liegt. 

Die Pinzette hat so gehalten zu werden, daß beim Öffnen 
beide Arme auf der vorderen Linsenkapsel gleiten (Zeich- 
nung 130). Ein ganz gew^öhnlicher Fehler besteht darin, sie 
schräg zu halten, so daß nur der eine Arm auf der Kapsel auf- 




Zeichnung 127. Kapsolpinzette offen. (Seitenansiclit.) 




Zeichnung 128. Kapselpinzette gesrhlossen (von hinten), una zu zeigen, daß sioli 
nur die gezähnten Abschnitt© der Anne berühren. 

liegt, während sich der andere beim öffnen von der Kapsel weg 
nach vorne bew^egt. Nach richtigem Aufsetzen auf die Kapsel 
wird die Zange soweit geöffnet, als die Größe der Pupille beträgt, 
kann aber auch noch weiter getiffnet werden, da durch die aus- 
einandergehenden Arme der Pupillarrand zurückgeschoben wird. 
Unter einem geringen, gegen die Linse ausgeübten Drucke wird 
die Pinzette geschlossen, wobei die nach innen gerichteten Zähne 
eine Falte der Kapsel aufgreifen (Zeichnung 131). Diese Falte 
wird durch langsamen Zug von der Umgebung losgerissen. Die 
Kapseleröffnung hat langsam ausgeführt zu werden. Namentlich 
hat das Herausziehen des losgetrennten Kapselstückes aus dem 
Auge langsam zu jreschehen. Sonst reißt die Falte aus und 
bleibt ein Kapselstück nach oben geschlagen in der Wunde 
liegen. Nach Herausziehen der Pinzette aus dem Auge möge 
nachgesehen werden, ob sich das Kapselstück wirklich in ihr 
befindet und nicht etwa in der Wunde Hegen blieb. Es hat jpeist 
die Größe der Pupille, ist aber manchmal viel größer. Der zum 
Aufheben einer Falte der Kapsel notwendige Druck ist gering. 
Aber auch bei Anwendung stärkeren Druckes besteht keine 
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Gefahr, die Linse zu verschiebeu, da die weicliö Rindeusubstanz 
hinter der Kapsel dem Drucke nachgibt und seitlich ausweicht. 
Ein Mitfassen der Regenbogenhaut wird in der Weise verhütet, 
daß sich die hinteren Abschnitte der Anne durch eine Halt- 
vorrichtung nicht bis zur Berührung einander nähern können. 





Zeichnung 130. Dio beiden Arme der 
Kapselpinzette, auf der vorderen Kap- 
sel gleitend, weit geöffnet. 



Zeichnung 131. Die Arme wurden j?e- 
schlossen und haben eine B'alte der 
Kapsel aufgefaßt; diese wird nun her- 
ausgezogen. 



Außerdem soll die Pinzette beim Aufheben der Kapselfalte so 
aufgestellt werden, daß nur der gezähnte Teil der Arme aufliegt, 
während sich die rückwärtigen Teile frei in der Kammer be- 
finden. Nach vorhergegangener Irisausschneidung kommt dieser 
Umstand nicht in Betracht, da die hinteren Teile der Arme im 
Bereiche des Koloboms liegen. Dagegen ist es bei runder Pupille 
von Wichtigkeit, durch diese Vorsichtsmaßregeln ein Einklemmen 
der Regenbogenhaut zu verhüten. 



nmiiiiiiiiiti 



Zeichnung 132. Spitzes Häkchen zum Einschneiden der vorderen Linsenkapsel. 




Zeichnung: 133. Zystotom. (Vergr. ' i .) 

b) Einfacher ist die Eröffnung der vorderen Kapsel mit dem 
spitzen Häkchen (Zeichnung 132) oder dem Zystotom (Zeich- 
nung 133). Das Häkchen wird, damit es sich nirgends verfange, 
an die hintere Honihautfläche angelegt, in die vordere Kammer 
eingefühi't. Im Bereiche der Pupille wird es um 90^ so ge- 
dreht, daß die Spitze nach rückwärts gerichtet ist. So wird 
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es auf die vordere Linsenkapsel aufgesetzt. In diese werden 
mehrere oberflächliche Einschnitte in verschiedenen Richtungen 
gemacht. Bei diesem Vorgange darf kein Druck ausgeübt 
werden. Das Häkchen wird in der gleichen Weise aus dem 
Auge herausgezogen, wie es eingeführt worden war, d. h. seine 
Krümmung parallel zur hinteren Homhautfläche. 

Der Vorteil, der in der Verwendung der Kapselpinzette liegt 
imd der den Nachteil der etwas schwierigeren Handhabung be- 
deutend überwiegt, besteht darin, daß wegen der großen, in 
der vorderen Kapsel, und zwar gerade im Pupillargebiete ge- 
setzten öflnung später durch die Kapsel selbst keine optischen 
Störungen mehr hervorgerufen werden können, und daß sich 
die im Kapselsacke zurückbleibenden Reste rasch und voll- 
ständig aufsaugen, weil sie der Einwirkung des Kamraeiwassers 
dauernd ausgesetzt sind. 

Dadurch wird ferner auch die Ausspülung der vor- 
deren Kammer zur Entfernung von Linsenresten überflüssig 
gemacht, ein Verfahren, das nach unserer Meinung eher Schaden 
anrichtet, als Nutzen stiftet. Es birgt in sich die Gefahr einer 
Infektion, einer iritischen Reizung und einer Schädigung des 
Hornhaut-Endothels mit folgender Dauertrübung der Hornhaut. 

5. Das Herausdrücken des Stares (Zeichnungen 134 und 135). 

Der Kranke blickt nach unten. Das Auge wird, nicht fest- 
gehii^lten. Die Handgrifle zur Entbindung der Linse aus dem 
Auge bestehen aus zwei verschiedenen Teilhandlungen: Während 
das obere Lid mit dem Daumen der linken Hand gehoben wird, 
beginnt der Zeigefinger der rechten Hand durch das untere Lid 
einen von vorne nach hinten wirkenden Druck auf die Gegend 
des unteren Homhautrandes auszuüben (Zeichnung 134). Die 
unmittelbare Folge ist, daß die Linse eine Drehung um eine 
horizontal-frontale Achse in der Weise macht, daß sich der 
obere Linsenrand (d. h. der obeie Rand des Linsenkemes) nach 
vorne dreht und in der Wunde einstellt, wodurch diese zu 
klaffen beginnt. Der Druck muß mit großer Vorsicht und mit 
nur allmählich steigender Stärke vorgenommen werden, um 
nicht eine Berstung der Membrana hyaloidea zu veranlassen. 
Von dem Augenblicke an, wo sich der Linsenrand in die Wunde 
eingestellt hat, muß der Druck in der Richtung von unten nach 
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oben ausgeübt werden, da eine weitere Fortsetzung des Druckes 
nacli rückwärts den Glaskörper in die Wunde vortreibt. Die 
Linse wird nunmehr nach oben und aus dem Auge herausgebracht, 
indem unter leichtem Drucke gegen das Auge das untere Lid 
an der Hornhaut hinaufgeschdben wird. Es darf aber dabei nicht 
über die Hornhautmitte hinaufgestrichen werden, weil sonst 
der Druck die Wunde verschließt und die Linse wieder in das 
Auge zurückbefördert. Sobald der Linsenrand bis zur Hälfte in 
der Wunde erschienen ist, rollt der Gehilfe die Linse, einen 
Spatel an ihren Rand ansetzend, aus dem Auge her|ius (Zeich- 
nung 135). Gleichzeitig wird mit dem Drucke aufgehört. Die 
Einstellung des Linsenrandes in die Wunde kann durch ein 




Zeichnuni? 135. Der Löffel ist im Begriffe, an den seitlichen Rand der zur Hälfte 
ausgetretenen Linse angesetzt zu wurden, um ale herauszuroUen. 

leichtes Niederdrücken des lederhautseitigen Wundrandes mit 
dem Davielschen Löffel erleichtert werden. Dies ist besonders 
empfehlenswert, wenn sich der Linsenaustritt schwierig gestaltet. 

Das obere Lid ist unmittelbar nach dem Austritt der Linse 
sorgfältig über das Auge herunterzuleiten, um ein Klaffen der 
Wunde zu verhindern. 

Durch ähnliche streichende und massierende Bewegungen 
sind dann auch noch die zurückgebliebenen Rindenreste aus der 
Wunde herauszubefördern. Je genauer dies geschieht, um so 
weniger Nachstar bleibt zurück. Manchmal bringt die Massage 
Linsenreste, die unten hinter der Regenbogenhaut waren, hervor, 
und die anfänglich schwarz erschienene Pupille wird wieder 
grau, bis die Reste sie durchsetzt haben und in der Wunde 
erscheinen. Zähe Reste werden leichter mit dem Davielschen 
Löffel aus der vorderen Kammer gebracht. 
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Doch soll in dem Beatreben, die Pupille so rein als möglich 
zu bekommen, nicht zu weit gegangen werden. Sobald die Wunde 
Neigung zum Klaffen zeigt oder der Glaskörper vordrängt und 
vorzufallen droht, ist es besser, auf die Entfernung der Reste 
zu verzichten und den Eingriff zu beenden. Andererseits scheint 
manchmal die Pupille frei von Resten, während sie am Tage 
nachher mit gequollenen Linsenmassen ausgefüllt ist. Es war 
durchsichtige Rindensubstanz, die während des Eingriffes nicht 
wahrgenommen werden konnte. 




% \ 





Zeichnunjj 138. Umrißzeiclinuntr, 
darstellend Auge und Spatel in natür- 
licher Größe. Der Spatel wird zwischen 
Hornhaut und Regenbogenhaut in die 
W'undecke von der CH)ert1ächo des Aug- 
apfels her eingeführt. 



Zeichnung 130. Um das Zurück- 
streichen leichter zu bewerkstelligen, 
wurde der Spatel um seine Längsachse 
um wenige Grade gedreht (kantenwärt s 
gestellt) und durch eine entsprechende 
Bewegung die Sphlnktereckc nach ab- 
wärts gebracht. 



6. Toilette des Auges (Zeichnungen 136 — 139). 

Ihr wichtigster Teil ist die Zurechtlagerung der Regenbogen- 
haut. Es ist oft während des Eingriffes nicht leicht zu beurteilen, 
ob diese wirklich richtig liegt. Nicht immer springen die 
Sphinkterecken scharf vor. Gelegentlich wurde sie so ausge- 
schnitten, daß der eine Winkel des Koloboms stumpf ist. Aus- 
schlaggebend ist nur die Lage des Sphinkters, der durch seine 
von dem übrigen Gewebe verschiedene Farbe meistens gut er- 
kannt wird. Doch kann Blut auf der Regenbogenhaut die Be- 
obachtung sehr stören. 

Die Regenbogenhaut wird mit dem Spatel zurechtgelagert. 
Er wird vorsichtig zwischen den Wundrändern in die Ecke der 
Wunde geschoben (Zeichnung 133), wobei seine Fläche parallel 
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zur Ebene der Regenbogenhaut zu liegen hat. Nach Einführun*>* 
in die vordere Kammer wird der Spatel um seine Längsachse 
ganz wenig gedreht, so daß die eine Kante nach rückwärts 
gerichtet ist (Zeichnung* 139). Wird mm der Spatel unter zartem 
Drucke auf die Regenbogenhaut gegen den MittelpunTct des 
Sehloches bewegt, so wird diese in die richtige Lage gestrichen. 
Der Spatel hat parallel zur Ebene der Regenbogenhaut gehalten 
zu werden, da ein steiles Aufstellen des Spatels mit nach lilck- 
wärts gerichtetem Ende eine Verletzung der Membrana hya- 
loidea mit Vorfall des Glaskörpers zur Folge hat. Es ist gleich- 
gültig, welche Hand bei diesem Vorgehen gebraucht wird;. am 
besten abwechselnd die rechte und linke für die gleichnamige 
Wundecke (Zeichnungen 136 und 137). In vielen Fällen kann 
die Regenbogenhaut mimittelbar von oben nach unten zurecht- 
gestrichen werden, indem der Spatel in senkrechter Richtung 
eingeführt wird. 

Es kommt vor, daß die Regenbogenhaut dem Spatel nicht 
folgt, sei es, daß sie selbst ganz schlaff ist und ihr Gewebe 
nicht mitwirkt oder daß das Auge sehr weich ist und die 
Regenbogenhaut daher dem Drucke dea Spatels mangels einer 
Unterlage ausweicht. Li diesen Fällen dai*f es sich der Er- 
fahrene erlauben, den Spatel hinter die Regenbogenhaut zu 
führen, diese an die hintere Fläche der Hornhaut anzudrücken 
und sie ihr entlang in die richtige Stellung zu schleifen. 

Schließlich muß der Bindehautlappen mit dem Spatel sorg- 
fältig in die richtige Lage gebracht werden. Gelegentlich ist er 
in die Wunde eingeschlagen, wodurch die Wundheilung wesent- 
lich gestört würde. 

Nachdem noch der Bindehautsack von Blut und Linsenresten 
gereinigt worden ist, wird das Auge geschlossen und verbunden. 

Verband und Nachbehandlung. 

Nach Vollendung des Eingriffes werden die Lider des leise 
geschlossen gehaltenen Auges mit einer aus einem Gazestückchen 
und etwas Watte bestehenden Augenkompresse bedeckt. Darüber 
kommt zum Schutze gegen Berührung eine Sn eilen sehe Schale 
(Zeichnung 140) aus durchlochtem Aluminium, die mit schräg 
von innen oben nach außen unten angelegten Heftpflaster- 
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streifen an Stinie und Wange befestigt wird. Die Schale wird 
unter den verschiedenen Verbandsarten am wenigsten lästig 
empfunden. Da aber das Pflaster an der bebarteten Haut der 
Männer nicht hält, ^v^rd bei diesen das Fuchssche Gitter ver- 
wendet, dessen Anlegung aus der beiliegenden Zeichnung (Zeich- 
iiung 141) ersichtlich ist. Auch das andere Auge wird an diesem 
Tage durch einen leichten Verband gesclilossen gehalten. Der 
Kranke wird zu Bette gebracht. Sehr alte Leute, namentlich 
wenn sie an Bronchitis leiden, bleiben nach dem Eingriffe in einem 
bequemen Lehnstuhl sitzen. Dadurch wird am ehesten die Ent- 
stehung einer liypostati sehen Pneumonie verhindert. Aufgeregten 
ängstlichen Leuten, bei denen das Verbinden beider Augen eine 




Zeichnuni; 140. Snellensche Schale, mit PHasterst reifen befestigt. 

Psychose auslösen könnte, ward das gesunde Auge frei gelassen. 
Das bloße Weglassen des Verbandes an diesem Auge genügt 
meistens, die Ängstlichkeit zu beseitigen, und die Leute lassen 
dann meistens von selbst die Lider dieses Auges geschlossen. 
Trinkern wii'd eine ausgiebige, ihren Bedürfnissen entsprechende 
Menge Alkohol zugestanden und dadurch der Ausbruch eines 
Delirium tremens vermieden. Die Zeit der Starausziehung soll 
nicht zur Durchführung der Entwöhnung von diesem Gifte be- 
nützt werden. Raucher dürfen von dem dem Eingriffe folgenden 
Tage an wieder rauchen. Vor dem Eingriffe nimmt der Kranke 
eine mäßige Menge einer leichten Nahrung (etwas Suppe, ge- 
bratenes Kalbfleisch u. dgl.) zu sich, um nicht kurze Zeit nachher 
durch Hunger beunruhigt zu werden. Die Nahrung wird am Tage 
des Eingriffes auf flüssige Kost beschränkt (Milch, Kaffee, Suppe 
mit Ei u. dgl.). Diabetiker bekommen außer der ihnen entspre- 
chenden Kost innerlich 2 g Natrium bicarbonicum täglich. 
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Verbandwechsel. 

Der erste Verbandwechsel erfolgt ausnalmislos um Morgeo 
nach dem Eingriffe, während der Kranke noch zu Bette liegt. 
Der Kranke wird aufgefordert, seine Augen zunächst ruhig wie 
beim Schlafe geschlossen zu halten. Nach sorgfältiger Ent- 
feniung des Verbandes von beiden Augen werden die Lider mit 
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physiologischer Kochsalzlösung von Blut oder Sekret zait ge- 
reinigt. Ein leichtes Öffnen der Lider durch den Kranken genügt, 
den Zustand des Auges beurteilen zu können, zu sehen, ob und 
wie weit die Kammer hergestellt ist, ob die Pupille rund oder 
verzogen, die Lage der Kolobomschenkel richtig ist, ob Reste 
üu rückgeblieben sind, ob das Auge gereizt ist usw. Eine unmittel- 
bare Besichtigung der Wunde, die nur durch Heben des oberen 
Lides und Nachunlenblicken zu Gesichte geföixiert werden 
könnte, erweist sieh nur in AusnalnnsftUcn als notwendig. Fach- 
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gemäß ausgefühi't, birgt der Verbandwechsel am Tage nach 
dem Eingriflfe keine Gefahren und es erscheint uns nicht zweck- 
mäßig, den ersten Verbandwechsel erst nach Ablauf mehierer 
Tage vorzunehmen. 

Der Grad der Injektion des Auges sowie die Menge der 
vorhandenen Starreste entscheiden über den Gebrauch von 
Atropin. Ist das Auge fast nicht gereizt, Pupille und Kolobom 
schwarz, so braucht kein Atropin angew^endet zu werden. Da- 
gegen hat die Pupille erweitert zu werden bei starker Injektion 
zur Vermeidung von hinteren Synechien und beim Vorhanden- 
sein vieler Starreste, da nur dadurch die durch die Kapsel- 
pinzette erzeugte Lücke in voller Ausdehnung offengehalten 
wird und auf diese Weise die Aufsaugung iliren regelrechten 
Verlauf nehmen kann. Die Starreste erregen keine Entzündung, 
wenn sie auf die vordere Kammer beschränkt sind ; wenn sie aber 
durch Zwischenfälle im Verlaufe des Eingriffes mit dem Glas- 
körper in Berührung kommen, rufen sie nicht selten Reizungen 
des Auges hervor. 

Waren die Lider beim ersten Verbandwechsel durch Sekret 
verklebt, so w^ird Borsalbe auf den Verband gegeben, um die 
Lider beim Verbandwechsel leichter reinigen zu können. Je 
weniger die Lider berührt werden, um so weniger besteht die 
Gefahr einer Wundsprengung. 

Das gesunde Auge wird am Tage nach dem Eingriffe nur in 
Ausnahmsfällen noch verbunden, w^enn z. B. die Augen wegen 
starken Klaffens der Wunde nicht bewegt werden dürfen. Das 
Starauge w4rd wie nach dem Eingriffe verbunden. Der Ki*anke 
wird angekleidet und darf den ganzen Tag außerhalb des Bettes 
im Lehnstuhl verbringen. Einige Stunden Schlafes nach Mittag 
sind sehr empfehlenswert. Die Kost beschränkt sich auf weiche 
Speisen, faschiertes Fleisch, Gemüse, weiche Mehlspeisen u. dgl. 
Jegliche Anstrengung des gesunden Auges durch Lesen u. dgl. 
ist während der ganzen Dauer der Nachbehandlung zu untersagen. 

In gleicher Weise vollzieht sich die Behandlung in den 
nächsten Tagen. Nach Ablauf einer Woche wird bei sonst regel- 
rechtem Verlauf der Wundheilung der Verband über Tag weg- 
gelassen und eine dunkelrauchgraue Brille zum Schutze gegen 
Licht geträgen. Nur über Nacht wird die Schale oder das Gitter 
ohne weiteren Verband angelegt. 
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Nach Ablauf von 2 Wochen verläßt der Ki-anke — ein 
glatter Heilungsverlauf vorausgesetzt — das Kraukenhaus. Die 
Wunde ist dann so sicher vernarbt, daß keine besondere Vorsicht 
mehr geboten erscheint. Doch ist es ratsam, Kranke, deren Be- 
schäftigung eine schwere körperliche Arbeit erfordert, noch 
einige Wochen davon zu befreien oder sie nur zu leichterem 
Dienste zu verwenden. 

Starausziehung bei runder Pupille. 

Die Ausziehung des Stares ohne Bildung eines Koloboms 
bedeutet für das Auge einen großen optischen Vorteil. Ein guter 
Teil der Blendungserscheinung^n wird durch die Fälligkeit der 
Pupille, sich wie im gesunden Auge bei Belichtung zusammen- 
zuziehen, ausgeschaltet, zumal da die unverletzte Pupille alter 
Leute meist ziemlich eng ist. Aus diesem Grunde ist a,ucli das 
Sehvermögen ohne Glas verhält nismößig besser. 

Der Schnitt Avird an derselben Stelle und in gleicher Weise 
angelegt wie bei der Ausziehung des Stares mit Irisausschnei- 
dung. Die Eröffnung der vorderen Kapsel geschieht auch mit 
der Pinzette. Obwohl die Pupille vor dem Eingriff nicht ei'weitert 
wird, bietet das Aufsetzen der Pinzette und das Auffassen einer 
Kapselfalte mit ihr keine besonderen Schwierigkeiten. Bei enger 
Pupille wird, um ein größeres Kapselstück herausziehen zu 
können, der Pupillarrand durch die sich öffnenden Arme der 
Pinzette zur Seite geschoben. Gegen das Einklemmen Aon Regen- 
bogenhaut mit dem hinteren Teil der Pinzettenanne schützt der 
früher beschriebene Hemmzapfen und ein leichtes Aufstellen 
der Pinzette während des Auffassens der Falte, so daß wirklich 
nur der gezähnte Teil der Arme in Wirksamkeit tritt. 

Beim Ausdrücken findet der Linsenkem nicht selten einen 
Widerstand durch den steifen Ring der Pupille. Der Sphinkter 
und namentlich das Gewebe um ihn herum ist bei alten Leuten 
nicht selten von besondeis starrer Beschaffenheit und daher 
schwer dehnbar. 

Spannt sich der obere Pupillarrand über den vordrängenden 
Linsenkern, so kann der Gehilfe den Austritt in der Weise er- 
leichtem, daß er mit dem Si)atel den Pupillarrand über den 
Rand der Linse hinüberschiebt. Gelegentlich kommt es beim 
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Durchdrücken der Linse durch die Pupille zu Einrissen des 
Sphinkters. Der Druck darf aber nicht zu kräftig sein, da sonst 
Vorfall des Glaskörpers zu gewärtigen ist. 

Die Ausziehung ist nicht unbedingt mit runder Pupille zu 
erzwingen, sondern bei zu großem Widerstände ist die Regen- 
bogenhaut auszuschneiden. 

Kommt Glaskörper aus der Wunde, so wird die Regenbogen- 
haut ausgeschnitten, wenn sie durch ihn in die Wunde ge- 
schwemmt wurde. Meist wii*d sie aber dadurch gegen den 
Strahlenkörper zurückgeschlagen, so daß ein breites Kolobom 
nach oben eintritt. Durch dieses wird die Schlinge oder das 
Doppelhäkchen in das Augeninnere eingeführt, um die Linse 
herauszuziehen. 

Die Entfernung der Starreste geschieht durch die beschrie- 
benen streichenden Bewegungen. Ist nach dem Ausdrücken des 
Linsenkernes die Pupille nach oben verzogen, so wird der 
durch diese Lagerung der Regenbogenhaut entstandene freie 
Weg zur Wunde nach oben sogleich zum Herausstreichen der 
Linsenreste benützt. 

Die Regenbogenhaut wird schließlich mit dem Spatel in 
gleicher Weise zurückgestreift wie nach der Ausschneidung. 
Auch kann der Spatel gerade von oben durch die Mitte der 
Wunde in senkrechter oder schräger Richtung eingeführt werden, 
um von hier den Pupillarrand nach unten zu schieben. 

Die Neigung der Regenbogenhaut, in die Wunde vorzufallen 

— ein Umstand, der in früheren Jahren die Starausziehung mit 
runder Pupille nur auf wenige auserlesene Fälle beschränkte 

— wird durch eine schmale Ausschneidung an ihrer Wurzel, 
durch eine winzige periphere Iridektomie beseitigt. Die all- 
gemeine Einführung dieses von Pflüger in Bem und Chandler 
in Boston schon vor Jahren geübten Verfahrens ist Heß zu 
verdanken. 

Nach Entbindung der Linse und Zurechtstreichen der Regen- 
bogenhaut wii'd die Irispinzette, die zu diesem Zwecke in etwas 
kleinerer Form hergestellt wird, steil in die Wunde in der 
Richtung zur Iriswurzel eingeführt, mit ihr ein kleinstes Rand- 
stückchen gefaßt und dieses hart an der Pinzette abgeschnitten. 
Es entsteht eine winzige Öffnung, die oft durch den Limbus so 

Melier, Auj?cnärztl. Eingriffe. 2. Aufl. 16 
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Zeichnung 142. 

Regenbogenhaut 

mit einer kleinen 

Lücke in der 

Peripherie. 



verdeckt wird, daß sie erst beim Blick nach 
oben zu sehen ist (Zeichnung 142). Fällt sie ein- 
mal größer aus, so wird dadurch kein Schaden 
verursacht. 

V. Heß hat für das Auffassen der Lisperi- 
pherie eine eigene Form von Iriszange angegeben 
(Zeichnung 143). Indem der Endt^il ihrer Arme 
nach rückwärts abgebogen ist, fällt es leicht, 
eine winzige Falte aufzuheben und vorzuziehen. 




Zeichnung 143. Regenbogenhautzange nach v. Heß. (Nat. Größe.) 



Wichtig ist, daß die Linse zuerst entbunden und darauf erst 
die Regenbogenhaut ausgeschnitten wird. Sonst stellt sich der 
Linsenrand in die Lücke ein und, indem der Durchtritt des 
Kernes durch diese bew^erkstelligt wird, ist die Gefahr eines 
seitlichen. Einreißens der Iriswurzel gegeben. Das Auge ward 
bei der Ausschneidung des Randteiles der Regenbogenhaut nicht 
festgehalten. Um unmittelbar nach dem Eingriffe die Pupille 
durch den Tonus des Schließmuskels eng zu erhalten, wird vorher 
kein Atropin angewendet. Es kann aber auch auf den Gebrauch 
von Miotika nachher verzichtet werden. 

Die Vorteile dieses Verfahrens sind ganz hervorragend. Vorfall 
der Regenbogenhaut tritt nur ausnahmsweise, nicht einmal in 
1% der Fälle auf, selbst dann nicht, wenn sich während des 
Heilungsverlaufes die Wunde öffnet und das Kammerwasser 
abfließt. Ein weiterer Vorteil besteht in der leichteren Ent- 
fernung der Linsenreste. Während sich diese bei unversehrter 
Regenbogenhaut, durch die Streichbewegungen nach oben ver- 
schoben, hinter ihr ansammeln, können sie nunmehr durch die 
Randlücke entweichen. Auch glaukomatöse Zustände sind in 
diesen Augen seltener als nach Ausziehung ohne Randaus- 
schneidung. 

Es können daher nach diesem Verfaliren ungleich mehr 
Augen mit runder Pupille von dem Stare befreit werden als 
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frülier. Trotzdem soll dieses Verfahren aber nicht auf alle Augen 
mit Altersstar wahllos angewendet werden. Komplizierte Stare, 
Stare bei sehr schlecht haltenden, stark zwickenden und un- 
ruhigen Kranken, bei sehr alten Leuten u. dgl. werden immer 
am besten mit Ausschneidung aus der ganzen Breite der Regen- 
bogenhaut ausgezogen werden. 

Aber die Randausschneidung gestattet uns, zahlreichen 
Augen eine runde Pupille zu erhalten, wo dies zu versuchen 
früher durch verschiedene Umstände (z. B. Schlaiflieit dei* Regen- 
bogenhaut mit Xeigung zu Vorfall) nicht angezeigt gewesen 
wäre, oder wo nach dem Eingriffe mit runder Pupille die 
Regenbogenhaut nachträglich wegen Vorfalles ausgeschnitten 
werden mußte. 

In der Nachbeliandlung hat bei wiederhergestellter feammer 
schon am Tage nach dem Eingriffe mit dem Einträufeln von 
Atropin begonnen zu werden, um die Bildung von hinteren 
Synechien zu verhindern und die Kapselöffnung für die Auf- 
saugung der Linsenreste frei zu erhalten. 

Zwischenfälle und Fehler bei der Starauszfehung. 

Sie sollen beschrieben und eingeteilt werden nach den ein- 
zelnen Teilhandlungen, bei denen sie vorkommen. 

1. Festhalten des Auges. 

Die Bindehaut alter Leute ist oft sehr zerreißlich, so daß 
die Pinzette unmittelbar nach dem Anfassen ausreißt. Wurde 
der Schnitt schon begonnen, so muß, wenn die Bindehaut beim 
Anfassen an einer anderen Stelle auch zerreißt, ein Muskelausatz 
mit der Pinzette gefaßt werden, entweder der Ansatz des unteren 
oder des oberen Geraden; es sei denn, daß der Kranke von selbst 
nach unten schaut, so daß der Schnitt ohne weiteres Festhalten 
vollendet werden kann. Auf keinen Fall darf das Messer in der 
Vorderkammer zum Stillstand kommen, da sonst das Kammer- 
wasser abfließt und die Regenbogenhaut in das Messer fällt. 
Reißt die Pinzette aus, beA^or der Schnitt begonnen wurde, so 
hat das Festhalten an einem Muskelansatz den Nachteil, daß 
sich beim Einstiche mit dem Messer das Auge stark rollt. 
Unter diesen Umständen ist es daher besser, das Auge mit der 

16* 
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spitzzahnigen Hakenpinzette nach Else hn ig (Zeichnung 144) 
festzuhalten. Indem die scharfen Zähne dieser Zange in das 
Gewebe der Lederhaut hineingedrückt werden, ist das Fest» 
halten des Auges unabhängig von der Bindehaut mit Sicher- 
heit gewährleistet. 




Zeichnung 144. Ilaltezange nach Elschnig mit spitzen Zähnen. 

2. Der Schnitt. 

Die Fehler beim Schnitte können betreffen: 

A. die Lage, * 

B. die Länge, 

C. die Art, wne er ausgeführt wird. 

A. Die wesentlichsten Fehler, die die Lage des Schnittes be- 
treffen, lassen vier Hauptfonnen erkennen: die ersten beiden 
kommen durch eine falsche Lage der Stelle des Ausstiches zu- 
stande, indem dieser entweder vom Limbus zu weit ab in der 
Lederhaut (häufigster Fehler) oder vor ihm in der durchsichtigen 
Hornhaut angelegt wird ; die beiden anderen aber sind die Folge 
der Führung des Messers in einer falschen Ebene während des 
Schnittes, indem es von der Ebene des Limbus herausgedreht 
wurde, entweder nach rückwärts (lederhautwärts, häufigster 
Fehler) oder nach vorwärts (hornhautwäiis). Diese beiden letzten 
Fehlerarten sind demgemäß grundsätzlich unabhängig von der 
Lage der Ein- und Ausstichstelle und finden sich nicht selten 
auch bei richtiger Lage beider. Begreiflicherweise aber finden 
sich Fehler der ersten Art in der Lage der Ausstichstelle nicht 
selten vergemeinschaftet mit solchen der zweiten. Die folgenden 
Skizzen (Zeichnungen 145 — 148) zeigen die Fehler in übersicht- 
licher Weise, wobei e die Einstichstelle, a die Ausstichstelle und 
die ausgezogenen Linien den fehlerhaften Schnitt darstellen. 

Fehler im Anlegen der Einstichöffnung kommen im Gegen- 
satz zum Ausstiche nur ausnahmsweise vor. Es fallen eben 
die Umstände weg, die, wie schon kurz erwähnt, beim Ausstiche 
störend eingreifen und den wenig Geübten irreführen. Wer weiß. 
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daß der Einstich knapp hinter dem Limbus vorgenommen zu 
werden hat, wird dies auch an richtiger Stelle treffen, zumal da 
genug Zeit zur Verfügung steht, den richtigen Ort auszusuchen. 
Der Anfänger ist nur geneigt, den Einstich etwas zu hoch (d. h. 
zu weit entfernt vom wagerechten Meridian) anzulegen. Dadurch 
wird der Schnitt im ganzen zu kurz. Die Entfernung der Ein- 
stichstelle vom wagerechten Meridian soll daher im allgemeinen 
nicht über IV2 ^ini betragen und darf nur in Ausnahmsfällen 
(geringeres Alter des Kranken, kleinerer Linsenkern) hölier ver- 
legt werden. 

Bevor auf die einzelnen oben angedeuteten Fehlerarten 
genauer eingegangen w^ird, sollen noch jene Fehler kurz be- 
sprochen werden, die sich nicht selten schon beim Durcliführen 
des Messers durch die vordere Kammer einstellen und zu unan- 
genehmen Verwicklungen Veranlassung geben. Sie sind teilweise 
schon früher erw^ähnt worden. Jedes Einhalten, „Stelienbleiben" 
mit dem Messer führt zum Aussickern von KammerAvasser und 
damit zum Vorrücken der Regenbogenhaut, die alsbald unter 
die Schneide des Messers gerät. Noch schneller muß dieses Er- 
eignis eintreten, wenn das Messer etwas zurückgezogen w^ird. 
Dazu sieht sich der Anfänger meist durch den Umstand ver- 
anlaßt, daß sich die Spitze des Messers in einige vorstehende 
Fasern des Irisgewebes verfangen hat. Es sei hier also nochmals 
die ausdrückliche Anweisung gegeben, das Messer trotz eines 
solclien Ereignisses unbeirrt weiterzuführen, selbst wenn seine 
Spitze schon Irisgewebe aufgefaßt hat. Waren nur einige Fasern 
aufgespießt worden, so werden sie beim weiteren Vorscliieben 
des Messers alsbald zerschnitten. So- wird die Regenbogenhaut 
meist frei, ohne eine Folge der Verletzung zu zeigen. Drang aber 
das Messer schon durch die ganze Dicke der Regenbogenhaut, 
so ist damit allerdings das Ausschneiden des Irisstückes mit 
dem Messer beim weiteren Fortschritt des Schnittes unvermeid- 
lich geworden und damit die Bildung eines meist unerwünscht 
großen Koloboms. Würde aber das Messer zurückgezogen, so 
würde die Lage dadurch nur verschlechtert und bei neuem Ver- 
suche, das Messer vorzuschieben, die Regenbogenhaut in noch 
größerer Ausdehnung verletzt werden. 

Ein vollständiges Herausziehen des Messers aus der Kammer 
und damit ein Aufgeben der Starausziehung am selben Tage 
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ist nur angezeigt in dem Falle, daß die aufgespießten Irisfasem 
beim Vordringen des Messers niclit durchschnitten werden. Denn 
dadurch wird mit ihnen die ganze Regenbogenhaut von ihrem 
Ansatz weggezerrt und schließlich abgerissen. Die schlimmen 
Folgen einer ausgedehnten Iridodialyse berechtigen die Unter- 
brechung des Eingriffes zur Vermeidung dieser Verwicklung. 

Zwei Umstände sind es, die beim Anfanger nicht selten zum 
Aufspießen der Regenbogenhaut beim Einführen des Messers 
führen, während der Geübte nur selten — wenn z. B. ein Star 
im Zustande der Quellung und bei seichter Kammer auszuziehen 
ist — davon betroffen wird. Der Grund liegt t<3ils in einer fehler- 
haften Haltung des Messers, das mit seiner Spitze beim Einstich 
zu weit nacli rückwärts gerichtet wird und daher beim Eintritt 
in die Kanuner in das Irisgewebe eindringen muß, teils in einer 
nicht genügenden Schnelligkeit der Schnittführung, w^odurch das 
Kammerwasser Zeit findet, zu entweichen, bevor das Messer 
durch die Kammer hindurch und genügend weit nach oben ge- 
glitten ist. 

Über die Fehlerart I a. 

Wie der fehlerhafte Ausstich nach dieser Gruiidform zu- 
stande kommt, wurde schon in der Beschreibung des richtigen 
Ausstiches dargestellt. Desgleichen, wie der Fehler vermieden 
wird. Die Außenöffnung des Ausstiches kann sogar bis über 
3 mm hinter dem Limbus verlagert sein. Der ganze Schnitt 
bekommt dadurch eine abweichende Lage. Der eine Teil kommt 
in die Lederhaut zu liegen, der andere Teil dagegen meist in die 
durchsichtige Hornhaut (Zeichnung 145), da häufig der natürlich 
nutzlose Versuch gemacht wird, durch eine Drehung der Messer- 
schneide nach vorne den Schnitt in die richtige Lage zu bringen, 
d. h. in d(Mi Limbus zu verlegen. 

Eine Reihe schwerer Nachteile entspringen diesem Fehler: 
1. Die Blutung ist infolge der Verletzung von ziliaren Gefaß- 
zweigchen meist sehr beträchtlich, wodurch der so wichtige 
Einblick in die vordere Kammer bei den folgenden Schritten 
des Eingriffes immöglich gemacht wird. 2. Fast immer fällt die 
Regenbot^enhaut in das Messer; oft wird auch die Linsenkapsel 
dabei verletzt. Während nämlich das Messer — bei richtiger An- 
lage des Ein- und Ausstiches knapp hinter dem Limbus — in ge- 
nügender sagittaler Entfernung von der Regenbogenhaut bleibt, 
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kommt es bei peripherem Schnitt so nahe an sie heran, daß schon 
ein geringes Abfließen von Kammerwasser sie in die Schneide 
des Messers schwemmen muß. 3. Die Verletzung der Regenbogen- 
haut sowie das Durchschneiden von in der Lederhaut gelegenen 
ziliaren Nervenstämmchen. die dem Einfluß des Kokains nicht 
mehr zugänglich waren, lösen Schmerzempfindungen aus, die 
der Kranke mit Zwicken beantwortet, das seinerseits wieder vor- 
zeitiges EntAveichen des Kammerwassers herbeiflihrt und damit 
die Verletzung der Regenbogenhaut und Linse begünstigt. 




xt 




Zeichnung 145. Fehlerhafter Ausstich in Zeichnung 140. Fehlerhafter Ausstich in 

der Lederhaut (I a). der Hornhaut (I b). 

Wird dann außerdem noch der Fehler begangen, mit der 
Haltezange auf das Auge zu drücken, so wird schon während 
des Schnittes oder unmittelbar darnach außer der Linse auch der 
Glaskörper hervorgepreßt und damit die Starausziehung un- 
erwünscht schnell beendigt. 

Ist die Messerspitze beim Vorschieben schon zu weit gegen 
den Kammerwinkel gelaugt, ohne den Ausstich an richtiger 
Stelle begonnen zu haben, so wird durch Senken des Messer- 
griff*es gegen die Schläfe die Messerspitze senkrecht gegen die 
Lederhaut aufgestellt und in dieser Richtung der Ausstich vor- 
genommen. Durch diese Richtungsänderung des Messers, die einen 
senkrechten Verlauf des Durchstiches bewirkt, wird die Außen- 
öflfnung näher an den Limbus herangebracht. 

Viele nehmen den Ausstich grundsätzlich in dieser Weise 
vor, daß sie die Messerspitze bis hinter den Limbus führen und 
dann steil von innen nach außen durchstechen. Soll diese Ände- 
rung in der Richtung der Messerstellung trotz des dabei 
eintretenden Klaifens der Einstichöffnung ohne Verlust von 
Kammerwasser vor sich gehen, so muß sie rasch vorgenommen 
werden. Dieses Verfahren ist daher für den Anfänger weniger 
empfehlenswert, als das eingangs beschriebene. 

Über den Fehler Form Ib: Der Ausstich in der durchsich- 
tigen Hornhaut (Zeichnung 140). 
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Nicht selten ist er die Folge des Bestrebens, den eben ge- 
schilderten Fehler zu vermeiden. Gelegentlich kommt er dadurch 
zustande, daß das Hornhautspiegelbild durch zufällige Lage an 
dieser Stelle einen hindert, die Messerspitze in Sicht zu halten, 
ein Umstand, auf den schon vor Beginn des Schnittes Rücksicht 
zu nehmen ist, indem das Auge in eine solche Stellung gebracht 
wird, daß das Hornhautspiegelbild nicht stört. 

Eine geringe Entfernung des Ausstiches vom Limbus richtet 
keinen Schaden an. Bei stärkerer Verlagerung aber stellen sich 
schwere Nachteile ein. . 

1. Je weiter entfernt vom Limbus in der Hornhaut der Aus- 
stich gelegen ist, um so kürzer wird der Schnitt und um so 
schwieriger damit die Entbindung des Linsenkernes. 

2. Die rein korneale Lage des Schnittes hat eine Reihe von 
Störungen in der Heilung der Wunde zur Folge: es fehlt der 
deckende, die Wunde rasch abschließende Bindehautlappen; die 
Verklebung der Wundränder ist wegen des Mangels einer Blutung 
ungenügend, zumal da häufig das Obei-flächenepithel sehr rasch 
über die Wundränder hinüberwächst. Die Heilung wird durch 
diese Vorgänge vei-zögert, die vorder^e Kammer bleibt nicht selten 
längere Zeit aufgehoben oder hebt sich unter leisen Traumen, 
wie öffnen dei* Lider, sei es von selbst oder beim Reinigen und 
Einträufeln des Auges geschehen, wiedei* auf, selbst noch nach 
Wochen. Ein leichtes Klaffen, besonders der oberflächlichen 
Lagen der Wunde, läßt oft noch lange Zeit eine Furche an der 
Stelle des Schnittes erkennen, die wegen des Epithelüberzuges 
glänzt. 

3. Der Randbezirk der Regenbogenhaut (zwischen Wurzel 
und Hornhautwunde) bleibt bei der Bildung des Koloboms im 
Auge zurück und legt sich, namentlich bei Verzögerung der 
Wiederherstellung der vorderen Kammer, an die hintere Horn- 
hautfläche an. So kann der Boden für die Entwicklung eines 
Sekundärglaukoms geschaffen werden. Durch das lange Auf- 
gehobensein der vordeien Kammer kann es auch zur Anlagerung 
eines oder beider Kolobomschenkel an die hintere Homhaut- 
Avand in der Gegend des Schnittes kommen. 

4. Auf die Möglichkeit der Einwanderung des Epithels in 
die vordere Kammer mit seinen üblen Folgen sei zum Schluß 
kurz hingewiesen. 
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Über den Fehler Form II c: 

Von der in unserer Beschreibung als einzig richtig bezeich- 
neten Lage, die einem Kreisbogen entspricht, der parallel zum 
Limbus, knapp hinter ihm, verläuft, weicht der Schnitt des An- 
fangers fast ausnahmslos nach rückwärts, lederhautwärts ab. 
Dieser Fehler kommt, wie schon einleitend erwähnt, dadurch 
zustande, daß das Messer, anstatt in einer dem Limbus parallelen 
Ebene nach oben geführt zu werden, mit der Schneide nach rück- 
wärts aus dieser Ebene herausgedreht ward. So kann, auch wenn 
Ein- und Ausstich in richtiger Entfeniung knapp hinter dem 
Limbus angelegt wurden, der oberste Teil des Schnittes mehrere 
Millimeter hinter dem Limbus zu liegen kommen (Zeichnung 147). 
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Zeichnung 147. Fehlerhafte Lage des Zeichnung 148. Fehlerhafte Lage des 

Schnitt-es in der Lederhaut \i\ c). Schnittes in der Hornhaut (11 d). 

Fleißiges Üben am Schweinsauge ist das beste Mittel, das Messer 
parallel zur Ebene des Limbus führen zu lernen. Alle beim 
Fehler Form I a besprochenen Nachteile des zu weit in der 
Lederhaut angelegen Schnittes haften auch diesem an. Er ist 
deswegen unbedingt zu vermeiden. 

Über den Fehler Form II d: 

Wird das Messer mit seiner Schneide zu ^eit nach vorne 
gedreht, so kommt der Schnitt gänzlich in die Hornhaut zu 
liegen, und zwar um so mehr, je größer der Winkel der Drehung 
war (Zeichnung 148). Die Nachteile eines solchen Schnittes 
wurden schon bei Fehler Form I b besprochen. Der Schnitt 
gerät bei dieser Lage zu kurz Außer durch die Kürze des 
Schnittes wird die Linsenentbindung dabei femer noch dadurch 
erschwert, daß der obere Linsenrand bei dem Herausdrücken erst 
nach einer größeren Drehung die Hornhautwunde erreicht. 
Demgemäß muß ein stärkerer Druck angewendet werden, womit 
die Gefahr des Auspressens von Glaskörper wächst. 

B. Die Neigung des Anfängers, den Schnitt zu kurz anzu- 
legen,, wurde schon bei Besprechung des Einstiches (siehe S. 245) 
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angeführt. Nach zu hoch vorgenommenem Einstiche könnte der 
Fehler wenigstens etwas noch verbessert werden durch Senken 
der Messerspitze während des Durchschiebens des Messers durch 
die vordere Kammer, so daß der Ausstich etwas weiter nach 
unten, näher dem wagerechten Meridian zu liegen kommt. Der 
Schnitt würde dadurch zwar etwas nasal verlagert werden, aus 
welchem Umstände aber keinerlei Nachteile erwachsen, insbe- 
sondere dann nicht, wenn der Eingriff ohne Ausschneidung der 
Regenbogenhaut vorgenommen w^ird. 

Die durch die korneale Lage des Ausstiches oder des ge- 
samten Sduiittes hervorgerufene Verkürzung wurde schon be- 
sprochen, ebenso wie die Umstände, wo es erlaubt ist, den 
Schnitt kürzer als durchschnittlich anzulegen. Zur Beurteilung 
der notwendigen Länge des Schnittes muß auch der Homhaut- 
durchmesser des Auges in Betracht gezogen werden. Bei un- 
gewöhnlich kleiner Hornhaut wird der Schnitt näher dem wage- 
rechten Meridian beginnen müssen, um genügend lang zu werden. 

C. Auf die Fehler in der Art, wie der Schnitt gemacht wird, 
mußte schon bei der Beschreibung, wie der Schnitt in richtiger 
Weise vorgenommen zu werden hat, wiederholt hingewiesen 
werden. An erster Stelle ist die mangelhafte Ausnützung 
der Gesamtlänge der Messerschneide anzuführen, d. h. der 
Fehler der Verwendung eines nur kurzen Stückes der Schneide, 
wodurch kurz sägende Bewegungen entstehen. Das Messer muß 
dann wiederholt hin- und hergeführt werden, bis der Schnitt 
vollendet ist. Der Fehler setzt, wie schon vorher beschrieben, 
gewöhnlidi schon unmittelbar nach dem Ausstiche ein, wenn 
nämlich darnach das Messer nicht, wie es sein sollte, in der- 
selben Richtung vor- und gleichzeitig nacli oben dringend, mit 
dieser einen Bewegung einen großen Teil des Schnittes aus- 
führt und auf jeden Fall so weit nach oben gelangt, daß 
seine Schneide den oberen Pupillarrand überschritten hat; wenn 
vielmehr das Messer, kaum daß seine Spitze zum Vorschein ge- 
kommen ist, die Ausführung des Schnittes in entgegengesetzter 
Richtung einleitet, indem es zurückgezogen wird. Da aber dabei 
zur Ausführung des Schnittes fast nichts von der Schneide zur 
Verfügung steht, muß das Messer sofort wieder vorgestoßen 
werden, der Fehler wiederholt sich immer wieder von neuem und 
das Ergebnis ist ein kümmerliches Sägen anstatt eines glatten 
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Schnittes. Vorzeitiger Verlust des Kammerwassera und damit 
Verletzung der Regenbogenhaut ist die nächste Folge dieses 
Fehlers. 

Diese beiden Zwischenfälle werden auch durch einen 
fehlerhaften Druck bej^ünstigt, der mit dem Messer nach 
rückwärts gegen die Lederhaut ausgeübt wird, indem der 
Anftlnger die Schwere seiner Hand auf dem Messer lasten läßt. 
Denn dadurch muß die Wunde zum Klaffen gebracht werden. 

Der Fortschritt im Schneiden kann auch deswegen un- 
genügend sein und dadurch ein oftmaliges Hin- und Herziehen 
des Messers nötig werden, weil die nach oben wirkende 
Komponente der Kraft in nicht genügender Stärke an- 
gewendet wurde. 

Alle diese Fehler rufen in ihrer Wirkung in einem in der 
Beurteilung wenig geübten Zuschauer den falschen Eindruck 
hervor, als ob ein stumpfes Messer in Verwendung stünde, und 
auch der unerfahrene Führer des Schnittes unterliegt dieser 
Täuschung, anstatt sich selbst anzuklagen. 

Vorzeitiges Abfließen des Kammerwassers und damit Ver- 
letzung der Regenbogenhaut kann auch durch heftiges Kneifen 
des Kranken während des Schnittes hervorgerufen werden. 

Der Geübte kann sich gelegentlich erlauben, von den ange- 
gebenen Regeln über die Messerbewegung abzugehen; z. B. bei 
zu weit in die Hornhaut geratendem Ausstiche das Messer zurück- 
zuziehen und an die richtige Stelle vorzuführen. Aber auch er 
wird dabei nicht selten die angeführten Zwischenfälle ein- 
treten sehen. 

Als seltene Ereignisse beim Starschnitt mögen noch er- 
wähnt werden: 

Einführen des Messers mit nach unten gerichteter 
Schneide. Der Übelstand wird meist erst nach dem Aus- 
stiche entdeckt, wenn die Unmöglichkeit des Schneidens zutage 
tritt. Aber selbst wenn nur der Einstich in dieser Messerstellung 
gemacht worden ist, hat auch der Ausstich noch in dieser Lage 
des Messers vorgenommen zu werden, worauf mit großer 
Schnelligkeit das Messer um seine Längsachse um 180^ gedreht 
werden muß, und zwar so, daß die Schneide des Messers die 
Richtung nach vorne, gegen die Hornhaut einschlägt. Unmittel- 
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bar nach vollzogener Drehung des Messers muß der Schnitt 
rasch fortgesetzt werden. Das Ereignis ist für die Hornhaut 
von keinerlei Folgen begleitet und bei genügend schnellem Vor- 
gehen kann sogar Kammer Wasserabfluß und daraus folgende 
Verletzung der Regenbogenhaut vermieden werden. 

Intralamellärer Schnitt. Sowohl bei dem Ein- als Aus- 
stich kai>n es, besonders bei seichter Kammer, geschehen, daß das 
Messer, wenn dessen Spitze zu sehr nach vorne gerichtet w^ar, eine 
Strecke weit zwischen den Lamellen der Honihaut dahingleitet. 
Die Schnittöffnung wird dadurch entsprechend verkürzt. Wird 
das Vorschieben auf falscliem Wege bemerkt, noch ehe die Spitze 
des ]\ressers in die Kammer eingedrungen ist, so darf das Messer 
zurückgezogen und der Einstich an richtiger Stelle vorgenommen 
werden. Sonst ist der Eingriff weiterzuführen und der Schnitt 
mit Scherenschlägon zu erweitern, wenn er wegen seiner Kttrze 
den Austritt des Linsenkernes nicht gestatten sollte. 

Aufstellen des Messers, bevor die Lederhaut 
durchtrennt ist. Wird das Messer, noch bevor es unter der 
Bindehaut erscheint, aufgestellt, so wird dadurch der Schnitt 
in dem betreffenden Bereiche vom Bogen zur Sehne abgeflacht 
und dadurch in unerwünschter Weise unregelmäßig und horn- 
hautwärts verlagert. Da das Aufstellen des Messers nur den 
Zweck hat, den Bindehautlappen nicht zu lang geraten zu 
lassen, hat es erst nach Durch trennung sämtlicher Schichten 
der Lederhaut vorgenommen zu weiden. 

Unangenehme Zwischenfalle können durch eine zu große 
Biegsamkeit des Messers verursacht sein. Wer schmale 
und feine Graefische Messer den breiten und kräftigen vorzieht, 
wird solchen Zufälligkeiten gelegentlich begegnen. Besonders 
beim Ausstiche kann die Lederhaut der eindringenden Messer- 
spitze einen solchen Widerstand entgegensetzen, daß eine 
Krümmung des Messers innerhalb der Kammer — meist mit der 
Konvexität nach vorne — zustande kommt. Dadurch dnngt die 
Spitze des Messers bei weiterem Vorschieben in geänderter Rich- 
tung vor und kann mehrere Millimeter hinter dem Limbus 
zum Vorschein kommen. Auch ein Verbiegen (oder Abbrechen) 
der Spitze eines feinen Messers während des Einstiches kann 
zu einem unberechenbaren schrägen Vordringen des Messers 
während des Ausstiches Veranlassung geben. 
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Zum Schlüsse seien noch der Frage einige Worte gewidmet, 
mit welclier Hand der Schnitt geführt werden soll. Der Schnitt 
mit der linken Hand bietet dem, der nicht von Natur Links- 
händer ist, durchaus nicht so große Schwierigkeiten, als gemein- 
hin angenommen wird. Dem Anfänger sei geraten, von vorn- 
herein beide Hände zu üben. Wer nur die rechte Hand ver- 
wenden will, muß sich zur Ausführung des Schnittes am rechten 
Auge hinter den Kranken stellen. Viele nehmen bei allen Ein- 
griffen diese Stellung ein und müssen daher auch abwech- 
selnd die rechte und linke Hand benützen. Dabei muß sich der 
Arzt über den Kranken beugen: ein Umstand, der trotz Ver- 
wendung von Kappe und Gesichtsmaske für die Asepsis der 
Wunde nicht gerade am günstigsten ist. 

Da sich bei jeder Starausziehung die Notwendigkeit ein- 
stellen kann, Regenbogenhaut auszuschneiden, wird der Schnitt 
fast immer nach oben angelegt, um das Kolobom durch das obere 
Lid zur Deckung zu bringen. Man verzichtet mit Rücksicht 
darauf auf die leichtere Zugänglichkeit des unteren Limbus, der 
sich, infolge der bekannten Neigung des menschlichen Auges, 
nach oben auszuweichen, eher darbietet als der obere. Anzeigen 
für den Starschnitt nach unten sind gegeben durch eine Ptosis 
(meist Ptosis amyotrophica alter Leute), die so weit vorgeschritten 
ist, daß die Pupille durch das Lid bereits verdeckt wird. Eine 
schmale Lidektomie nach unten vermag die Pupille wieder in 
das Lidspaltengebiet zu verlagern. Auch bei Augenmuskel- 
lähmungen (insbesondere Lähmung der Senker) erleichtert der 
Schnitt nach unten den Eingriff. 

3. Die Ausschneidung der Regenbogenhaut. 

Die Ausschneidung wird gewöhnlich nicht besonders schmerz- 
haft empfunden, da das iu den Bindehautsack eingeträufelte 
Kokain in nicht entzündeten Augen auch auf die Regenbogen- 
haut genügend wirkt. 

Wird durch eine Blutung aus dem Schnitt in die vordere 
Kammer der Einblick verdeckt, so muß die Regenbogenhaut 
aufgefaßt werden, ohne sichtbar zu sein. 

Blickt ein unvernünftiger Kranker nicht nach unten oder 
sieht er planlos herum, so wird sie mit dem stumpfen Häkchen 
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(Zeichnung 149), naclidem es in passender Weise gebogen worden 
ist, hervorgeholt. Wenn möglich, wird das Festhalten des Auges 
mit der Pinzette vermieden, weil dadurch die Wunde zum Klaffen 
gebracht wird. Macht der Kranke nach dem Auffassen der Regen- 
bogenhaut mit der Pinzette eine plötzliche Bewegung mit dem 
xVuge oder Kopfe, so wird sie an ihrem ziliaren Ansätze abge- 
rissen, wenn sie nicht rasch genug durch öffnen der Pinzette 
freigegeben worden ist. Der Zwischenfall ist regelmäßig von 
einer starken Blutung gefolgt, die die weiteren Eingriffe sehr 
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Zeichnung 149. Stumpfes Häkchen zum Hervorholen der Regenbogenhaut. 

erschwert. Die Pinzette muß daher raschestens geöffiiet und die 
Regenbogenhaut losgelassen werden, sobald der Kranke das 
Auge zu bewegen beginnt. Ist sie beim Schnitte ins Messer ge- 
fallen, so wurd gew^öhnlich ein breites Stück ausgeschnitten, das 
entweder gleich in die Wunde vorfällt und von dort nur mit der 
Pinzette weggehoben zu werden braucht, oder aber erst aus der 
vorderen Kammer hervorgeholt werden muß. Nur wenn es an 
einer Stelle noch mit der übrigen Regenbogenhaut zusammen- 
hängt, muß es dort abgeschnitten werden. 

Hatte sich nur der Raaidbezirk der Regenbogenhaut ins 
Messer gelegt, so braucht die stehengebliebene Sphinkterbrücke 
nicht hervorgeholt und ausgeschnitten zu werden. Das Hervcn-- 
ziehen der Brücke zur Ausschneidung gelingt am leichtesten mit 
dem stumpfen Häkchen, indem dieses hinter der Brücke bis in 
die Pupille vorgeschoben wird. Wird die Brücke belassen, so tritt 
bei der Entbindung der Linse der Kern meist durch das Kolobom 
aus, wobei die Brücke nicht selten einreißt. 

Starausziehung nach Wenzel, Ist nach einer schweren Irido- 
zyklitis die Regenbogenhaut durch eine Schwarte flächenhaft 
mit der getrübten Linse verwachsen, so wird der Star nach dem 
Verfahren von Wenzel ausgezogen. 

Das Messer wird beim Einstich sofort hinter die Regenbogen- 
haut gefuhrt, so daß sie beim Ausstich des Messers von hinten 
nach vorne durchstochen wird. Mit dem Schnitte durch die 
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äußeren Hüllen des Auges wird daher auch ein bogenförmiger 
Schnitt durch die Regenbogenhaut angelegt und auch die vor- 
dere Linsenkapsel eröffnet. 

Darauf wird die Linse in der gewöhnlichen Weise entbunden. 
Mit der Weckerschen Schere werden nun zwei konvergierende 
radiäre Schnitte durch das ganze Diaphragma (Regenbogenhaut, 
Schwarte und Linsenkapsel) geführt, die sich in der Pupille 
treffen. Das spitze Blatt der Schere bleibt in der vorderen 
Kammer, das stumpfe würd hinter das Diaphragma gebracht. 
Das so umschnittene Stück der Membran wird dann mit einer 
feinen Irispinzette gefaßt und herausgezogen. Auf diese Weise 
wird ein breites Kolobom erzielt. 

4. Die Kapseleröflfnung. 

Wir ziehen trotz der etwas schwierigeren Handhabung die 
Kapselpinzette dem Zystotom vor und machen nur in bestimmten 
Ausnahmsfallen von diesem oder von dem scharfen Häkchen 
Gebrauch. Da die vordere Kapsel im Bereiche der Pupille auf 
jeden Fall ein optisches Hindernis ist, hat sie entfernt zu werden. 
Auf die weitgehende Aufsaugung von Linsenresten beim Vor- 
handensein einer großen öifnung in der Kapsel wurde schon 
oben hingewiesen. Die Umstände, die die Anwendung der Pin- 
zette für den Anfönger nicht rätlich erscheinen lassen, sind fol- 
gende: Mangelnder Überblick infolge Verdeckung der Regen- 
bogenhaut und Pupille durch Blut: die Pinzette könnte alsdann 
eine Falte der Regenbogenhaut auffassen und herausziehen. 
Auch bei unruhigen Kranken ist von dem noch wenig Geübten 
das Häkchen vorzuziehen; desgleichen, wenn die Pupille bei 
Ausführung des Eingriffes ohne Ausschneidung von Regenbogen- 
haut sehr eng ist, damit nicht etwa die Regenbogenhaut 
mit in die Pinzette eingeklemmt werde. Ist ferner die Linse 
stark gebläht und dadurch die Kapsel gespannt, so kann sie der 
Kapselpinzette einen für den erlaubten Druck zu großen Wider- 
stand bereiten. Läßt sich nicht bei leisem Drucke eine Falte 
zwischen die Zähne der Pinzette einklemmen, so soll die Er- 
öffnung mit dem Häkchen geschehen, da durch einen zu starken 
Druck ein Vorfall des Glaskörpers herbeigeführt werden könnte. 

Auch bei verdickter Kapsel erfordert die Anwendung der 
Pinzette Vorsicht. Es ist aus optischen Gründen gewiß vorteil- 
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haft, die verdickte vordere Kapsel aus dem Pupillargebiet zu 
entfernen. Wenn nun dem Zuge der Kapselpinzette die verdickte 
Kapsel mehr Widerstand bietet, als die in solchen Fällen häufig 
schadhafte Zonula Zinnii, so reißen deren Fasern und die ganze 
Linse in ihrem Sacke wird aus dem Auge herausgezogen. Der 
Austritt der Linse wird durch Niederdrücken des Lederhaut- 
wundrandes mit einem Spatel erleichtert. Denn sonst reißt durcU 
den sich hier entgegenstellenden Widerstand die Kapsel schließ- 
lich doch ein, während die halbluxierte Linse im Auge zurück- 
bleibt. Bei ruhigem Verhalten des Kranken und gesunder Be- 
schaffenheit des Glaskörpers ist eine solche Ausziehung der Linse 
in der Kapsel nicht von einem Vorfall des Glaskörpers gefolgt. 
Freilich ist er häufig nicht zu vermeiden. Gelingt die Ausziehung 
mit der Kapsel, so ist das Endergebnis ausgezeichnet, weil die 
Pupille frei von allen Resten ist. 

5. Die Entbindung der Linse. 

Wird der Druck durch das untere Lid zu hoch ausgeübt, 
etwa gegen die Mitte der Hornhaut, so wird aus Gründen, die 
selbstverständlich sind, umsonst auf das Erscheinen der Linse 
in der Wunde gewartet werden. Nun kann es aber geschehen, 
daß sich der Linsenkern trotz eines in richtiger Weise und iu 
richtiger Stärke ausgeübten Druckes nicht in die Wunde ein- 
stellt. Die Ursachen können gelegen sein in nicht genügender 
Länge der Wunde, in dem Widerstand des Sphinkters, in der 
Nichteröffnung der vorderen Kapsel, in einer Subluxation der 
Linse, in verringerter Größe des Linsenkernes. 

Ist die Wunde zu klein, so stemmt sich bei dem Versuche 
des Herausdrückens der Linsenkem zwar gegen die Wunde, 
kann aber nicht durch sie hindurchgleiten. Gelingt die Ent- 
bindung unter vorsichtiger Steigerung des angewendeten Druckes 
nicht, so muß der Schnitt mit einer kleinen gekrümmten Schere 
entweder an einem oder an beiden Enden verlängert werden, 
wobei das eine stumpfe Blatt der Schere vorsichtig zwischen 
Hornhaut und Regenbogenhaut in den Kammerwinkel vor- 
geschoben wird, während das andere außerhalb des Auges bleibt. 
War wirklich die Kürze des Schnittes die Ursache der Behin- 
derung des Linsenaustrittes, so schlüpft nach der Einschneidung 
der Kern leicht aus dem Auge. 
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Es kann auch sein, daß der Schnitt zwar an sich genügend 
lang, der Linsenkem aber ausnahmsweise groß ist. Daher soll 
in Fällen von Cataracta nigra der Schnitt von vornherein größer 
angelegt werden. Bei den Schnitten, die wiegen ihrer Lage in 
der durchsichtigen Hornhaut nicht genügend lang wurden, hilft 
noch ein anderer Umstand mit, den Linsenaustritt zu erschweren. 
Je weiter nämlich der Schnitt vom Limbus in die Hornhaut hinein- 
rückt, um so mehr muß sich der Linsenrand, um sich in die 
Wunde einzustellen, nach vorne drehen, d. h. ein um so stärkerer 
Druck auf das Auge beim Herausdrücken ist erforderlich und 
um so größer ist infolgedessen die Gefahr des Glaskörpervor- 
falles. Auch hier muß zur Erleichterung des Linsenaustrittes 
durch seitliche Einschnitte entlang dem Limbus der Schnitt ver- 
längert werden. 

Gleiches gilt für einen durch intralamellären Verlauf zu 
kurzen Schnitt. 

Der Einfluß des Widerstandes des Sphinkters auf den Aus- 
tritt der Linse wurde bei Besprechung der Starausziehung ohne 
Irisausschneidung eingehend gewürdigt 

Wurde die vordere Linsenkapsel nicht eröffnet,* so kann der 
Linsenkem nicht die erwartete Drehung machen. Der Anfönger 
sollte es sich zur Regel machen, bei der Kapseleröffnung die 
mit der Pinzette aufgehobene Falte zu beobachten und sich beim 
Herausziehen der Pinzette aus dem Auge von dem Vorhandensein 
eines Kapselstückes zwischen den Armen der Pinzette zu über- 
zeugen. Besteht aber nicht volle Sicherheit, die Kapsel genügend 
eröffnet zu haben, so soll die Pinzette wieder eingeführt oder 
das Zystotom angewendet werden. 

Verschiebung der Linse, und zwar gewöhnlich eine leichte 
Subluxation nach oben, mag gelegentlich durch das Ziehen an 
der Kapsel mit der Pinzette zustande kommen, vielleicht auch 
durch die Zerrung der Augenhüllen beim Schnitte, oder auch 
durch einen in falscher Richtung ausgeübten anfänglichen Druck, 
der die Linse nach oben verschob, anstatt sie um ihre wagerechte 
Achse zu drehen. Bei dieser Lage der Linse hat der mit dem 
Finger ausgeübte Druck keinen Einfluß mehr auf ihre Stellung, 
er wirkt vielmehr nur auf den Glaskörper. Die Linse dreht sich 
nicht mit ihrem oberen Rande in die Wunde und eine Verstär- 
kung des Druckes würde den Glaskörper in die Wunde pressen 

Meiler, Augenärztl. Eingrifife. 2. Aufl. 17 
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und die Linse vollends in den Glaskörper luxieren. Die Ent- 
bindung der Linse kann nur dadurch bewerkstelligt werden, daß 
sie in ihre ursprüngliche Lage zurückgebracht wird. Zu diesem 
Behufe wird ein Spatel durch die Wunde in die vordere Kammer 
eingeführt, auf die vordere Linsenfläche aufgesetzt und die Linse 
nach abwärts in ihre richtige Lage geschoben. Nach diesem 
Eingriffe hat der erneute Druckversuch sofort den gewünschten 
Erfolg, besonders wenn durch gleichzeitiges Niederdrücken des 
Lederhautwundrandes mit dem Spatel die Linse verhindert wird, 
von neuem in die falsche Stellung zu gleiten. 

Bei Subluxationen der Linse in andere Richtungen als nach 
oben, z. B. nach außen oder innen, bleibt meist nichts anderes übrig, 
als Herausholen der Linse mit Schlinge oder Doppelhäkchen. 

Der Austritt des Linsenkernes gestaltet sich auch dann be- 
deutend schwieriger, wenn er beträchtlich verkleinert ist, wie 
es bei kompliziertem Star häufig und bei der Cataracta Morgagni 
immer der Fall ist. Man begreift, daß das Druckverfahren zweck- 
los ist, wenn der Kern nicht seine richtige Lage und Größe 
hat. Wenn die Rinde verflüssigt ist und sich nach Eröffnung der 
vorderen Linsenkapsel nach außen ergossen hat, sinkt der kleine 
Kern entweder hinunter auf den Grund des Kapselsackes oder 
er wurde von der hervorstürzenden Rindenflüssigkeit nach auf- 
wärts hinter die Regenbogenhaut geführt. In keinem der beiden 
Fälle würde durch das regelrechte Druckverfahren ein Einfluß 
auf seine Lage ausgeübt w^erden. Daher ist von einem Drucke 
überhaupt abzusehen. Liegt der Kern ganz unten, so wird er 
durch zarte streichende Bewegungen allmählich nach oben ge- 
schoben, wobei er schließlich mit dem Davielschen Löffel aus 
der Wunde herausbefördert wird. Ist er aber nach oben hinter 
die Regenbogenhaut verschoben, so muß er zunächst mit dem 
Löffel nach unten in die Pupille gestreift und dann von hier 
durch leichte Streichbewegungen gegen die Wunde nach oben 
geleitet werden. 

Einige der liier erwähnten Umstände führen gelegentlich 
auch zur Entbindung der Linse unter Drehung um ihre frontale 
Achse um 180*^, so daß sie mit dem untern Rande zuerst in der 
Wunde erscheint. Dies wird sich besonders dann ereignen können, 
wenn sich die Linse etwas nach oben verschoben hat und auf 
diese Weise ihr oberer Rand durch die Lederhaut verhindert. 
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wird, sich nach vorne zu drehen. Gewahrt der Arzt diesen Um- 
stand nicht und erhöht den Druck auf das Auge, so wird durch 
den erhöhten Glaskörperdruck der untere Linsenrand nach vorne 
gedrängt und beginnt die Wunde aufzustellen, und wenn nun, wie 
oben als Regel beschrieben, die Druckrichtung geändert, d. h. 
mehr nach oben verlegt wird, so stürzt sich die Linse vollends 
und verläßt nach einer Drehung um 180^ mit dem untern Rande 
zuerst die -Wunde. Auch wenn wegen Kleinheit des Kernes sein 
unterer Rand zu hoch steht, kann dasselbe eintreten. Das Er- 
eignis ist immerhin selten, weil unter den angeführten Umständen 
meist der Glaskörper früher erscheint und zu einer andern Art 
der Linsenentbindung zwingt. 

Vorfall des Glaskörpers tritt meist erst bei der Ent- 
bindung der Linse auf, kann sich aber auch schon in jeder 
anderen Phase des Eingriffes einstellen. Dieses Ereignis ist 
weniger bedeutungsvoll, wenn es nach Entfernung der Linse 
aus dem Auge erfolgt. An dem Auge hat dann nichts weiter 
getan, als Sorge getragen zu werden, daß der Homhautlappen 
in seiner richtigen Lage bleibt und durch den vordrängenden 
Glaskörper nicht nach vorne umgebogen wird. Die Regenbogen- 
haut zurechtzustreichen, ist zu widerraten, da dadurch nur zu 
weiterem Austritt von Glaskörper Veranlassung gegeben würde. 
Da der Austritt des Glaskörpers gewöhnlich Schmerzen verur- 
sacht, beginnt der Kranke zu zwicken, wodurch noch mehr 
Glaskörper aus dem Auge herausgepreßt wird. Dabei besteht 
die Gefahr, daß das obere Lid in die aufgestellte Wunde gerät 
und den Lappen nach vorne kehrt. Es ist also sofort nach Er- 
scheinen des Glaskörpers das Auge zu schließen, indem das' 
obere Lid sorgfältig, wenn notwendig mit dem darunter gehal- 
tenen Davielschen Löffel, über den Lappen heruntergeleitet wird. 
Erst dann möge das obere Lid sorgfältig mit dem Lidlöffel 
etwas gehoben werden, während der Gehilfe das untere Lid vom 
Auge abzieht. So kann hinter dem oberen Lide die Lage des 
Lappens beobachtet und dieser, wenn unrichtig gelagert, mit 
einem Spatel zurechtgestreift Werden. Der Kranke darf darauf 
das Auge von selbst nicht melir öffnen, weswegen auch das andere 
Auge durch einen Verband sofort geschlossen zu werden hat. 

Erscheint der Glaskörper schon nach dem Schnitte, so kann 
die Regenbogenhaut nur in den Fällen ausgeschnitten werden, 
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wo sie durch den Glaskörper in die Wunde geschwemmt wurde, 
so daß sie mit der Pinzette gefaßt werden kann. Ist sie aber 
nicht vorgefallen, so ist jeder Versuch, sie mit der Pinzette zu 
fassen, als aussichtslos von vornherein aufzugeben, da sie durch 
den Glaskörper nach rückwärts gegen den Strahlenkörper ge- 
drückt wurde, wodurch sich ein breites Kolobom nach oben 
einstellte. Das Ausdrücken der Linse ist nach Erscheinen des 
Glaskörpers zu unterlassen. Jeder Druck auf das Auge gibt zu 
weiterem Austreten des Glaskörpers Veranlassung. Die Linse 
muß vielmehr entweder mit der Schlinge (Web er sehe Schlinge, 




Zelclmung 150. Web ersehe Schlinge. 

Zeichnung 150) oder mit dem Reisin g er sehen Doppelhäkchen 
(Zeichnung 151) herausgezogen werden. Der Gebrauch der 
Schlinge ist für den Anfänger leichter. Die Schlinge wird schräg 
nach hinten gerichtet (Zeichnungen 152 und 154) durch 
die Wunde so eingeführt, daß sie mitten in den Glaskörperraum 
ungefähr dem hinteren Pol der Linse gegenüber zu liegen kommt. 
Darauf wird sie nach vonie bewegt (Zeichnungen 153 und 155), 
so daß die Linse an die hintere Homhautwand gedrückt wird; 
entlang dieser wird sie aus dem Auge herausgezogen. 




Zeichnung 151. Reisin gersches Doppelhäkchen. 

Das Reisingersche Doppelhäkchen wird geschlossen in 
ähnlicher Weise in den Glaskörperraum eingeführt wie die 
Schlinge; damit sich die Spitzen der Häkchen nicht an den 
Wundrändeni verfangen, hat dabei die Krümmungsebene der 
Häkchen parallel der Wunde, also frontal zu liegen. Erst hinter 
der Mitte der Linse wird die Hakenpinzette um ihre Längs- 
achse um etwa 90^ gedreht, so daß die Häkchen nach vorne 
gerichtet sind. Darauf wird sie geöffnet und mit den Häkchen 
in die hintere Linsenfläche eingesenkt. Die Linse wird gegen 
die hintere Hornhautwand gedrückt und so aus dem Auge 
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herausgezogen. Das Doppelhäkchen kann daher nur bei Vor- 
handensein eines festen Linsenkemes angewendet werden. Weiche 
Kerne können nur mit der Schlinge herausbefbrdert werden, 
denn in ihnen würde das Häkchen nicht genügend Halt finden, 
vielmehr dmxh die weiche Masse durchschneiden, ohne sie mit 
herauszunehmen. 





Zeichnung 154. TTmrißzeichnung. 

Die Schlinge ist beim Einführen schräg 

na oll hinten gerichtet. 



Zeichnung 155. Umrißzeichnung. Die 
Schlinge ist aufgestellt und die Linse 
an die hintere Hornhautwand gedrückt. 



Die beiden Instrumente haben, schräg nach hinten gerichtet, 
in den Glaskörper eingeführt zu werden, da sie, senkrecht 
gehalten, gegen den Linsenrand stoßen und eine Luxation der 
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Zeichnung lö*}. Desmarresscher Löffel. 



Linse in den Glaskörper herbeiführen würden. Während des 
ganzen Vorganges müssen die Lider so vom Auge abgezogen 
sein, daß sie keinen Druck darauf ausüben können, wobei das 
obere Lid am besten mit dem Desmarresschen Löffel (Zeich- 
nung 156) gehoben wird. Bei jeder Starausziehung sollen Schlinge 
und Doppelhäkchen gebrauchsfertig vorbereitet liegen, da ein 
Glaskörpervorfall gelegentlich ganz unerwartet eintritt. 
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Schuld tragen an dem Glaskörpervorfall kann der Kranke: 
durch starkes Pressen, durch Anhalten des Atems usw.; Schuld 
• tragen kann auch der Arzt: durch Drücken mit der Pinzette 
auf das Auge beim Schnitte, durch zu st-arkes Drücken bei der 
Entbindung der Linse, beim Ausstreifen der Linsenreste usw. Un- 
vermeidlich ist der Vorfall häufig bei komplizierten Staren, wenn 
die Zonula zerstört ist, wenn der Glasköi-per verflüssigt ist u. dgl. 

Bei der ernsten Bedeutung des Glaskörpervorfalles ist es 
geboten, rechtzeitig zu erkennen, ob ein Vorfall bevorsteht, um 
ihn, wenn möglich, noch zu verhüten. 

1. Das Vordringen des Glasköi*pers bei noch ungeplatzter 
Hyaloidea durch die Pupille und das Kolobom nach vorne. 

Wenn nach Entbindung des Linsenkernes die grauen Reste, 
die die Pupille und das Kolobom erfüllen, plötzlich an einer 
Stelle auseinandergedrängt w^erden und die Pupille an dieser 
Stelle tiefschwarz ward, so ist dies das erste Zeichen des noch 
innerhalb der unversehi'ten Hyaloidea nach vorne di'ängenden 
Glaskörpers. Nur der Unerfahrene wird sich alsdann noch weiter 
mit dem Herausstreifen der Linsenreste beschäftigen wollen. 
Das Platzen der Hyaloidea wäre das Ereignis des nächsten 
Augenblickes. Man begnüge sich, die Regenbogenhaut sachte 
zurechtzustreifen. Und selbst das ist nur möglich, wenn sich 
der Kranke entsprechend ruhig verhält. Oft genug drängt sie 
der Glaskörper wieder gegen die Wunde hin. 

2. Das Vordrängen des Glaskörpers in der unversehrten 
Hyaloidea kann sich auch durch ein plötzliches Tiefwerden der 
vorderen Kammer kundtun. Durch die Pupille drängt eine Glas- 
körperhernie in die vordere Kammer, füllt sie aus und drückt 
die Regenbogenhaut nach rückwärts. 

3. Die vordere Kammer kann auch tief w^erden durch das 
freie Einströmen von Glaskörper nach Berstung der Hyaloidea. 
Der Austritt des Glaskörpers aus der Wunde erfolgt unmittelbar 
darauf. Beim Einfließen von Glaskörper in die vordere Kammer 
machen sich gelegentlich an dem in ihr befindlichen Blute 
eigentümliche Gerinnungsvorgänge bemerkbar, die eine Ver- 
änderung der Farbe ins Hellere bewirken. 

Das Tiefwerden der vorderen Kammer während der Star- 
ausziehung kann auch durch Eintritt von Luft verursacht sein. 
Da die Luftblase deutlich zu sehen ist, ist eine Verwechslung 
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mit dem eben beschriebenen Tief werden infolge Glaskörper- 
eintrittes nicht möglich. Die Luft ist an und für sich nicht 
schädlich, stört aber gelegentlich in der Beobachtung der Ver- 
hältnisse in der vorderen Kammer (Lage der Irisschenkel usw.). 
Sie wird durch Massage aus dem Auge entfernt; doch wird sie 
häufig wieder angesaugt. 

4. Meist verrät sich die Neigung zum Glaskörpei'vorfall 
durch Aufstellung der Wundränder und Klaffen der Wunde. Als 
Ursache kommt manchmal das Einhalten des Atems oder Pressen 
des Kranken in Betracht; in anderen Fällen ist dafür kein 
Grund zu finden und der Vorfall des Glaskörpers stellt sich 
manchmal ganz unvermutet ein. Besonders bei peripheren 
Schnitten kann die Hyaloidea im Bereiche der Wunde platzen, 
und durcli die nun weit klaffende Wunde der Glaskörper aus- 
treten, ohne daß vorher an der vorderen Kammer irgendwelche 
Erscheinungen hätten beobachtet w^erden können. 

Ist der Gläskörper vollkommen flüssig, so sickert er gleicli 
nach dem Schnitte fortwährend aus dem Auge heraus, ohne daß 
die Wunde klafft. Der große Verlust an Flüssigkeit zeigt sich 
nur durch den Kollaps des Auges. Da hiedurch die Entbindung 
der Linse durch Druck unmöglich wird, muß auch hier die 
Schlinge oder das Häkchen zur Verwendung kommen. Übrigens 
wird im allgemeinen gerade der Verlust vollständig verflüssigten 
Glaskörpers besser vertragen als der eines gesunden; in wenigen 
Stunden schon ist er durch neue Flüssigkeit ersetzt und das 
Auge zur richtigen Spannung gebracht. Die Wunde heilt glatt, 
während nach Verlust von gesundem Glaskörper die Narbe 
durch lange Zeit ausgedehnt bleibt. * 

Wenn in seltenen Fällen der Hornhautlappen durch den 
vordrängenden Glaskörper immer wieder nach vorne umgestülpt 
und durch Zurückstreichen mit dem Spatel nicht in der richtigen 
Lage erhalten werden kann, muß er durch eine oder mehrere 
Seidennähte an die Bindehaut der Lederhaut befestigt w^erden. 

Der Glaskörpervorfall ist für alle Fälle ein ernstes Ereignis. 
Die Regenbogenhaut kann nicht zurechtgestrichen werden und 
Einheilung der Irisschenkel ist daher eine ganz gewöhnliche 
Folge. Zystische Narben, Glaukom, iridozyklitische Reizerschei- 
nungen treten oft im Anschlüsse daran auf. Durch Blutungen 
in den offenen Glaskörperraum kommt es zu dichten Trübungen 
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des Glaskörpers, die später ^als Membranen frei flottieren oder 
von der Narbe aus in den Glaskörper hineinhängen. Netzhaut- 
ablösung tritt nur nach sehr starkem Verluste des Glaskörpers 
ein, abgesehen von Augen, die dazu veranlagt sind: bei Kurz- 
sichtigkeit u. dgl. Ein geringer Austritt von Glaskörper am 
Ende des Eingriffes ist dagegen sonst in dieser Beziehung von 
keiner Bedeutung. 

Zum Schlüsse sei noch einiger anderer Vorkommnisse bei 
der Starausziehung Erwähnung getan. 

Sollte die Linse von selbst oder durch ungeschicktes Vor- 
gehen gänzlich in den Glaskörperraum luxiert worden und ver- 
schwunden sein, so ist ein Versuch, sie von dort herauszu- 
bringen, wenig aussichtsreich und hat meist nur eine weitere 
Schädigung des Auges zur Folge. Da gelegentlich die in den 
Glaskörper zurückgefallenen Linsen sehr bald wieder im Pupillar- 
bereiche auftauchen, möge man einige Zeit, bis zu V2 Stunde, 
warten, ob dies der Fall ist, denn dann wäre es möglich, die 
Linse mit dem Doppelhäkchen oder mit der Schlinge heraus- 
zuziehen. Dieser Versuch könnte auch noch in den nächst-en 
Tagen unternommen werden, wenn die Linse im Pupillar- 
bereiche erscheinen sollte. Bleibt die Linse im Glaskörper- 
raume, so geht das Auge später meist durch eine Iridozyklitis 
zugrunde. 

Der sogenannte Kollaps der Hornhaut, der gelegentlich 
während der Starausziehung, besonders nach Entbindung der 
Linse, auftritt, hat keine Bedeutung. Die Hornhaut wird durch 
den Luftdruck gruben förmig gegen das Augeninnere gestülpt, 
da die starre Lederhaut in den Augen alter Leute nicht durch 
eine genügende Zusammenziehung auf die Verminderung des 
Augeninhaltes antworten konnte und ein negativer Dinick im 
Augeninnern aufgetreten war. 

Ein glücklicherweise recht seltener Zwischenfall ist die 
expulsive Blutung. Sie kann schon während des Eingriffes ein- 
treten, meistens aber stellt sie sich nach mehreren Stunden plötz- 
lich ein, und zwar nicht nur nach Ausziehungen, die mit Glas- 
körperverlust verbunden waren, sondern auch nach ganz regel- 
recht verlaufenen. Sie ist durch eine schwere Blutung unter die 
Aderhaut verursacht, die so massig ist, daß der Glaskörper, die 
Netzhaut und die Aderhaut durch die Wunde nach außen vor- 
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getrieben werden. Sofortige Ausschälung des Augapfels erspart 
dem Betroffenen ein l|inges Krankenlager. Leider besitzen wir 
kein Mittel, dieses Ereignis zu verhindern; ja wir kennen 
kein einziges Zeichen, das vor dem Eingriffe auf die Gefahr auf- 
merksam machen wüijde. Zur Auslösung der Blutung kommen 
gewiß in Betracht: die durch den Eingriff bedingte plötzliche 
Herabsetzung des Augendruckes, die Starrheit der äußeren 
Augenkapsel, die Arteriosklerose und die damit einhergehende 
Brüchigkeit der Gefäße, der durch die Aufregung des Kranken 
während des Eingriffes gesteigert-e Blutdruck infolge der er- 
höhten Herztätigkeit. Um wenigstens diese Ursache auszu- 
schließen, gibt Fuchs den Kranken, deren erstes Auge durch 
eine expulsive Blutung verloren gegangen ist, vor dem Eingriffe 
eine ausgiebige Menge Brom. Übrigens ist die Gefalu', daß die 
Blutung auch am anderen Auge eintritt, nicht so groß, daß wir 
uns dem Vorschlage, in solchen Eällen an Stelle der regelrechten 
Ausziehung eine Depression des Stares in den Glaskörper nach 
altem Verfahren vorzunehmen, anschließen könnten. 

Kalt legt eine Naht noch vor Beginn des Schnittes an, 
indem er eine feine, mit einem dünnen Seidenfaden versehene 
Nadel im senkrechten Meridian knapp unter dem Limbus in die 
Hornhaut einsticht und am Rande des Limbus wieder aussticht, 
ohne die Hornhaut zu durchbohren. Darauf wird die Nadel 
1 mm oberhalb des Limbus durch Bindehaut und episklerales 
Gewebe gestochen. Der Faden wird zwischen den beiden Stichen 
in Form einer lockeren Schleife nach innen gegen die Nase zu 
gelegt, so daß er durch das Messer bei dem nun folgenden Star- 
schnitt nicht verletzt wird. Der Schnitt muß zwischen die beiden 
Stichöffnungen zu liegen kommen. Unmittelbar nach Beendigung 
des Eingriffes wii'd der Faden geknüpft. Das Verfahren ist zwar 
nicht geeignet, bei Starausziehungen mit runder Pupille mit 
Sicherheit einen Vorfall der Regenbogenhaut zu verhindern, 
bietet aber große Vorteile, wenn durch Vordrängen oder Hervor- 
stürzen des Glaskörpers die Wunde stark zum Klaffen gebracht 
wurde. Wenn nämlich erst nach Eintritt dieses Ereignisses eine 
Naht angelegt werden muß, so ist weiterer Verlust von Glas- 
köi-per infolge des Drückens mit den Instrumenten nicht zu ver- 
meiden. In Fällen, wo Glaskörperverlust von vornherein zu er- 
warten ist, ist das Kaltsche Verfahren zu empfehlen. 
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Für Augen, wo dei^ Schnitt stark klafft und keine Neigun* 
zur glatten Verlieilung zeigt, ist die Deckung mit einem 
Bindehautlappen nach Kuhnt ein wertvolles Verfahren. 
Die Bindehaut wird knapp an ihrem Ansatz am Limbus in 
der oberen Hälfte des Auges mit der, kleinen gekrümmten 
Schere abgelöst und nach oben zu etwas unterhöhlt. Durch einen 
etwas höher oben durch die Bindehaut gelegten, bogenförmigen, 
dem Limbus gleichgerichteten, aber etwas kürzeren Schnitt wird 
ein doppelt gestielter Bindehautlappen begrenzt. Indem nun zwei 
Nähte in der Nähe der beiden Stiele durch den unteren Rand 
des Lappens durchgeführt werden, die weiter unten an der Binde- 
haut des Auges befestigt werden, gelingt es leicht, den Lappen 
über die Starschnittwunde zu schieben. Die Wundlippen werden 
durch den vorgezogenen Lappen aneinandergedrückt und die 
Wunde ist durch die Bindehaut vollständig gedeckt. Der Lappen, 
der anfänglich den ganzen oberen Teil der Hornhaut verdeckt, 
zieht sich in mehreren Tagen von selbst zurück. 

Der zweite höher oben gelegene Einschnitt ist übrigens nicht 
einmal notwendig, so daß die am Limbus abgelöste Bindehairt 
in Form einer Schürze über die Wlinde heruntergezogen werden 
kann. Li Fällen, wo man mit Recht einen verw^ickelten Verlauf 
des Eingriffes und der Heilung erwartet (schlecht haltende 
Kranke, Glotzaugen, komplizierte Stare u. dgl.) wird der Lappen 
noch vor dem Starschnitte gebildet. 

Störungen im Heilungsverlauf. 

1. Verzögerung der Herstellung der vorderen Kammer. 

In den meisten Augen ist schon beim ersten Verbandwechsel 
nach 24 Stunden eine tiefe vordere Kammer vorhanden. Gelegent- 
lich aber dauert es einen oder mehrere Tage, in Ausnahmsfällen 
sogar Wochen, bis sie sich wieder herstellt. Die Ursachen davon 
können verschieden sein, ohne daß sie sich in dem einzelnen Falle 
immer mit Sicherheit angeben ließen. Die wichtigsten sind die 
folgenden : 

a) In d^r durchsichtigen Hornhaut gelegene Schnitte neigen 
im allgemeinen mehr zu schlechtem Wundverschluß als hinter 
dem Limbus gelegene, mit einem Bindehautlappen bedeckte. Das 
gefitßhaltige Gewebe hinter dem Limbus verschließt die ViTunde 
sofort durch ein Fibringerinnsel; Wunden in der Hornhaut aber 
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entbehren dieses Schutzmittels. Bei Heilung von Hornhaut- 
wunden pflegt sich das Epithel entlang beiden Wundrändern in 
die Tiefe zu senken, wodurch der Wundverschluß für längere 
Zeit verhindert wird, da mit Epithel bedeckte Flächen nicht 
zusammenheilen. Solche Wundflächen sind nur lose miteinander 
verklebt und öfl'nen sich bei geringster Berührung wieder. 
Klinisch zeigt sich entlang dem Einschnitte eine glänzende 
Rinne. 

b) Einlagerung fremden Gewebes zwischen die Wundränder, 
wie Linsenreste, Regenbogenhaut, insbesondere aber Kapsel- 
stücke. 

Während Linsenreste allmählich aufgesaugt werden und 
damit das Hindernis der Wundheilung verschwindet, bleibt die 
Linsenkapsel unverändei't liegen und führt dauernde schwere 
Störungen im Heilungsverlauf herbei (zystische Narbe, Druck- 
steigerung, Spätinfektion). Bei Eröffnung der Linsenkapsel mit 
der Pinzette muß daher Sorge getragen werden, das gefaßte 
Kapselstück allseitig loszureißen, bevor die Pinzette aus der 
Wunde gezogen wird, um ein Hinaufschlagen des oberen Kapsel- 
wundrandes« in den Schnitt zu verhindern. 

c) Unruhiges Benehmen des Kranken nach dem Eingriffe 
(kräftiges Husten, unvorsichtige Bewegungen des Körpers und 
Kopfes u. dgl.) können die Wiederherstellung der Kammer da- 
durch verzögern, daß das Kammerwasser immer wieder aus der 
Wunde gedrängt wird. 

d) Aderhautablösung ist eine nicht seltene Ursache. Daran 
ist besonders dann zu denken, wenn die vordere Kammer schon 
hergestellt war und sich ohne Zeichen einer Wundsprengung 
wieder aufhebt. Das Auge fühlt sich dabei weich an, bietet aber 
sonst keine krankhaften Erscheinungen dar. Die Spiegelunter- 
suchung, die von dem Geübten ohne Schaden für das Auge schon 
in den ersten Tagen nach dem Eingriffe vorgenommen werden 
kann, zeigt das eigenartige Bild der Aderhautabhebung in Form 
brauner Buckel in den Randgebieten des Augenhintergrundes. 

e) Vordrängen des Glaskörpers. Dabei ist die Wunde ge- 
wöhnlich etwas aufgestellt und klaffend. 

f ) Auch zu langes Kokainisieren w^urde als Grund verzögerter 
Wiederherstellung der Kammer beschuldigt. 
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Nicht selten bleibt die Ursache aber in Dunkel gehüllt. Ein 
Mittel, die Wiederherstellung der Kammer zu beschleunigen, 
kennen wir nicht. Nur wenn ein zwischengelagertes Kapselstück 
entdeckt w'ird, müßte die Ausziehung versucht werden. Von 
anderen Maßnahmen, wie z. B. Kauterisation der Wunde, sei 
abgeraten. Sie sind nur geeignet, neue und schlimmere Verwick- 
lungen, insbesondere Drucksteigerung hervorzurufen. 

2. Unrichtige Lagerung der Regenbogenhaut. 

Über deren Vorfall nach Starausziehung ohne Irisausschnei- 
dung wurde schon an anderer Stelle gesprochen. Es kann aber 
auch bei Ausschneidung der Regenbogenhaut geschehen, daß ent- 
weder einer oder beide Kolobomschenkel in die Wunde vorge- 
fallen sind, oder aber doch höher stehen, als sie sollten. Vor- 
drängen des Glaskörpers macht gelegentlich schon während des 
Eingriftes das Zurechtstreichen unmöglich und bringt die Regen- 
bogenhaut immer wieder gegen die Wunde hin. Sie kann aber 
auch nach sorgfältiger Zurückschiebung schon beim ersten Ver- 
bandwechsel vorgefallen gefunden werden. Häufig ist Wund- 
sprengung durch vorschriftswidriges Benehmen des Kranken 
die Ursache. Das herausstürzende Kammerwasser schwemmt die 
Regenbogenhaut in die W^unde. Liegt sie in der Wunde bloß, so 
hat sie ausgeschnitten zu werden. Ist sie aber nicht bis in die 
Wunde hinein verlagert, so pflegt man von einem Eingriff abzu- 
sehen. Eserin ist nicht imstande, die Sphinkterecken in ihre 
richtige Lage zurückzubringen. 

3. In seltenen Fällen wird der Hornhautlappen beim Ver- 
bandwechsel am Tage nach dem Eingriffe nach unten umge- 
schlagen gefunden. Dies tritt ein, wenn der Kranke bei klaffender 
Wunde unter dem Verbände das Auge geöffnet hatte, so daß das 
obere Lid beim Lidschlusse in die Wunde gelangte. Nach Ein- 
träufeln von Kokain ist der Lappen sorgfältig nach oben zu 
streichen und in seine richtige Lage zu bringen. Tiitt keine 
Infektion ein. wozu allerdings reichlich Gelegenheit gegeben 
ist, so kann der Zwischenfall noch gut ablaufen. Durch lange 
Zeit besteht in der Hornhaut eine wagerechte weiße Linie als 
Zeichen der bestandenen Knickung und hochgradiger irregulärer 
Astigmatismus. 

4. Zurückgebliebenen Linsenmassen kommt nur geringe Be- 
deutung zu, wenn die Kapsel mit der Pinzette ausgiebig eröffnet 



271 

worden ist. Ist der Verlauf des Eingriffes nicht mit Glaskörper- 
verlust einhergegangen, so .erzengen diese Starreste keine ent- 
zündliche Reizung. Es genügt zur Behandlung, die Pupille durch 
Atropin kräftig erweitert zu halten. Auch Dionin wird zur Be- 
schleunigung der Aufsaugung empfohlen. 

5. Blut in der vorderen Kammer. 

Die Blutung während des Eingriffes ist von sehr verschie- 
denem Grade. Sie hängt in erster Linie von der Lage des 
Schnittes ab, indem weiter in der Lederhaut vom Limbus ent- 
fernt gelegene Schnitte stärker bluten; ferner auch von der 
Füllung der Gefäße und dem Zustande ihrer Wandungen. Nicht 
selten ist das Einhalten des Atems schuld an der Überfüllung 
der Gefäße. So kann es auch bei regelrechtem Schnitte zu einer 
störenden Blutung kommen. Das Blut wird durch Massage aus 
dem Auge entfernt, um den für die einzelnen Eingriffe nötigen 
Einblick zu bekommen, insbesondere um am Schluß das Zurück- 
streichen der Regenbogenhaut überwachen zu können. Oft sind 
aber diese Versuche umsonst, weil das Blut immer wieder von 
der Wunde ins Augeninnere hineinfließt oder angesaugt wird, 
oder weil es in der vorderen Kammer gerinnt und eine dünne 
zähe Schicht bildet, die nicht mehr aus dem Auge heraus- 
gebracht werden kann. Die Regenbogenhaut muß alsdann trotz 
mangelndem Einblicke in die Kammer zurückgestrichen werden. 

In den meisten Fällen ist am Tage nach dem Eingriffe von 
dem Blut nicht mehr viel vorhanden, denn es wird durch die 
gesunde Regenbogenhaut sehr schnell aufgesaugt; auch konnte 
sich während des Eingriffes überhaupt keine große Menge 
Blutes zwischen Hornhaut und Regenbogenhaut ansammeln, da 
keine Kammer vorhanden war. Wird nun die Kammer tief, so 
bildet das Blut ein unscheinbares Hyphäma oder eine dünne, 
die Regenbogenhaut und Pupille bedeckende Schichte. Nur 
selten ist das Hyphäma durch eine Fortdauer der durch den 
Eingriff erzeugten Blutung zu einer Zeit, wo die Kammer schon 
im Entstehen war, hoch geworden. Außer Einträufeln von 
Atropin hat sonst nichts dagegen unternommen zu werden. 
Häufiger hat es erst zu bluten begonnen, weil unter dem Ver- 
bände die Wunde gesprengt wurde. Diese erscheint dann blut- 
unterlaufen. Iridozyklitis und Drucksteigerung sind zwei andere 
Ursachen von Blutungen in die vordere Kammer. Diese können 
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sich wiederholen, und da die Fähigkeit solcher Augen, das Blut 
aufzusaugen, oft herabgesetzt ist, bildet sich schließlich eine 
Membran. 

6. Trübung der Hornhaut. 

Eine aus senkrechten Streifen bestehende Trübung in der 
oberen Hornhauthälfte ist ein gewöhnlicher Befund in den 
ersten Tagen nach dem Eingriffe. In seltenen Fällen ist die Trü- 
bung sehr dicht und kann auch die ganze Hornhaut in Form 
Yon großen grauen, niehreckigen Feldern einnehmen, zwischen 
denen durchsichtige Streifen in verschiedenen Richtungen ver- 
laufen. Je schwerer die Entbindung des Linsenkernes war, 
wegen der Größe des Kernes oder der Kürze des Schnittes, 
um so stärker ist durchschnittlich die Trübung. Sie verschwindet 
ohne weitere Folgen meistens im Verlaufe der ersten beiden 
Wochen nach dem Eingriffe. Selten dauert sie länger; aus- 
nahmsweise wird sie der Ausgangspunkt einer degenerativen 
Hornhautveränderung. 

7. Schmerzen. 

Dieses Zeichen verdient eine besondere Erwähnung, weil es 
für den Kranken die unangenehmste Beigabe des Eingriffes ist, 
der Arzt aber wissen muß, welche Bedeutung er ihm beizu- 
messen hat. Der Schmerz während der Starausziehung ist bei 
gründlicher örtlicher Betäubung gering. Eine beginnende Er- 
weiterung der Pupille läßt den Eintritt der Wirkung des Kokains 
auf die Regenbogenhaut erkennen. Der Eingriff an ihr wird 
dann meistens nur als unbedeutender Schmerz angegeben. Doch 
kann in einzelnen Fällen die Regenbogenhaut sehr empfindlich 
bleiben. Daher wurde wiederholt empfohlen, vor dem Star- 
schnitte unter die Bindehaut oben etwas Kokainlösung einzu- 
spritzen, denn dadurch wird die Regenbogenhaut gänzlich un- 
empfindlich. Diesem Verfahren kommt aber der Nachteil zu, daß 
durch die Schwellung der Bindehaut und des unter ihr liegenden 
Gewebes der Starschnitt erschwert wird, selbst wenn man sich 
vor Beginn des Schnittes bemüht, mit einem Spatel die Flüssigkeit 
in dem subkonjunktivalen Gewebe vom Limbus an wegzustreifen. 
Auch o^ibt es Kranke, besonders Frauen, die einige Stunden 
nach einer Kokaineinspritzung wiederholt und heftig erbrechen, 
ein Ereignis, das für das Auge von schlimmen Folgen begleitet 
sein kann. 
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Nach Beendigung des Eingriffes tritt mit dem Verschwinden 
der Kokainwirkung regelmäßig das Gefühl von Brennen im 
Auge ein, das bald als gering, bald als stark angegeben wird. 
Es dauert meistens nur wenige Stunden. Man möge den Kranken 
schon vor dem Eingriffe darauf aufmerksam machen, damit er 
durch den Wundschmerz nicht beunruhigt wird. Besonders 
starke Schmerzen treten nach dem Eingriffe ein, wenn durch zu 
langen Gebrauch von Kokain oder durch Offenlassen der Lid- 
spalte während^ des Kokainisierens eine Eintrocknung und Ab- 
stoßung des Homhautepithels (Homhauterosion) eingetreten 
war oder wenn durch einen Lidkrampf die Tränen im Binde- 
hautsack zurückgehalten werden. Nur bei starken Schmerzen 
soll sich der Arzt herbeilassen, noch am Tage des Eingriffes den 
Verband vorsichtig zu öffnen, um nach der Ursache zu sehen. 

Am Tage darauf ist bei regelrechtem Verlaufe das Auge 
fast immer schmerzfrei. Treten Schmerzen erst einige Tage 
später auf, so sind sie entweder durch eine Wundsprengung 
hervorgerufen oder sie sind die ersten Anzeichen einer be- 
ginnenden Iridozyklitis. Sie treten gelegentlich zu einer Zeit 
ein, wo klinisch noch keine Erscheinungen einer Iridozyklitis 
zu erheben sind. Sie werden oft nicht nur in das Auge, sondern 
auch in die Stirne der betreffenden Seite veriegt. Oft ist eine 
starke ziliare Injektion das einzige sachliche Kennzeichen. Man 
gebe in diesen Fällen innerlich Aspirin und träufle Atropin in 
das Auge, namentlich wenn die Pupille nicht genügend er- 
weitert ist. 

8. Wundsprengung. 

Je vorsichtiger das Verhalten des Kranken, je besser seine 
Wartung ist, um so seltener wird sich dieser unliebsame Zwischen- 
fall einstellen. Daher ist die Wundsprengung bei den Kranken 
der Einzelpflege ungleich seltener, als in großen klinischen Be- 
trieben, wo der einzelne mehr oder weniger sich selbst über- 
lassen ist. Doch kommt es manchmal auch bei größter Vorsicht 
zur Wundsprengung. Blutung in die Kammer oder Aufgehoben- 
sein der Kammer, Blutaustritt in die Wunde sind die Kenn- 
zeichen. Von unangenehmen Folgen ist die Wuiulsprengun^ 
dann begleitet, wenn durch sie die Regenbogenhaut aus ihrer 
richtigen Lage oder sogar zum Vorfalle in die Wunde gebracht 
wurde. Selbst der Glaskörper kann bei groben meclianisclien 
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Schädigungen in der Wunde zum Vorschein kommen. Nur ein 
Vorfall der Regenbogenhaut erfordert einen Eingriff, nämlich 
die Abtragung. Sonst genügt Ruhelage des Kranken, Verband, 
Atropin. 

9. Durchaus ernst ist der Eintritt jedweder Erscheinung 
entzündlicher Xatur. In bezug auf die Injektion nach 
einer Starausziehung verhalten sich die Augen bei günstigem 
Verlaufe des Eingriffes und der Heilung sehr verschieden. 
Während manche Augen fast ganz blaß bleiben, tritt bei der 
Mehrzahl eine mäßige ziliare Injektion auf. Andere hinwiederum 
werden stark konjunktival und ziliar injiziert, ohne daß sich 
durch eine Erkrankung der Bindehaut (Katarrh) oder Entzündung 
der Regenbogenhaut die beiden Injektionsarten erklären ließen. 
Blasse anämische Leute haben meist blasse Augen nach Ein- 
griffen, vollblütige Leute mit erweiterten Gefäßen im Gesichte 
neigen auch zu Hyperämie der Augen. 

Die Entzündungen sind folgender Art: 

a) Die akute eitrige Infektion, entstanden entweder durch 
Einwanderung von Keimen aus dem Bindehautsacke in die 
Wunde oder durch Gebrauch eines verunreinigten Instrumentes. 
Das Anfangsbild ist verschieden. Geht die Infektion von der 
Bindehaut aus, so kündigt sich dies schon beim Verbandwechsel 
durch eitrige Sekretion an. Der Verbandstoff ist von einem 
gelben Exsudatstreifen bedeckt, zwischen den geschwollenen 
Lidern liegt eitriges Exsudat; dieses hat sich auch in Form 
von gelben trüben Flocken im unteren Bindehautsacke an- 
gesammelt. Die Wunde ist grau oder gelb belegt. Dabei kann 
das Augeninnere, Regenbogenhaut und Pupille noch gesund 
sein: ein Zeichen, daß die Infektion noch nicht so weit vor- 
gedrungen ist. Aber schon in wenigen Stunden hat sich das 
Bild weiter verändert. Von der .Wunde setzt sich die eitrige 
Infiltration in die angrenzenden Homhautlamellen fort, oder 
das Exsudat reicht in trüben Fäden in die vordere Kammer 
hinein und es entstehen nun mit unheimlicher Schnelligkeit alle 
Zeichen einer eitrigen Iritis und Endophthalmitis, die je nach 
dem Grade der Virulenz der Keime verläuft und sich bis zur 
PanOphthalmitis steigern kann. Die Hornhaut ist dabei be- 
sonders in den an die Wunde angrenzenden Teilen eitrig in- 
filtriert oder beteiligt sich in Form eines Ringabszesses. 
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Geht die Infektion von der Kammer aus, so bleiben die 
Bindehaut und die Wunde zunächst gesund und die Erkrankung 
setzt mit dem Zeichen einer eitrigen Iritis ein (starke Ver- 
färbung der Regenbogenhaut, Trübung des Kammerwassers, 
Hypopyon, gelbes eitriges Exsudat in Pupille und Kolobom). 
Auch hier ist der Grad der Erkrankung sehr verschieden, je 
nach der Virulenz der sie hervorrufenden Krankheitskeime. Die 
akute eitrige Infektion der Wunde tritt fast immer in den ersten 
2—3 Tagen nach dem Eingriffe auf. Ausnahmsweise kann aber 
eine Infektion auch noch nach einer Woche einsetzen. Von den 
sogenannten Spätinfektionen (Infektion durch eine zystische 
Narbe u. dgl.) ist hier nicht die Rede. 

Die Behandlung vermag fast nichts gegen eine schwere In- 
fektion. Ist die Erkrankung im ersten Anfang auf die Wunde 
beschränkt, so hält eine sofortige gründliche Kauterisation der 
Wundränder mit dem Thermokauter ausnahmsweise den Vor- 
gang noch auf. Wiederholte Einspritzungen von Sublimat 
(1:1000,0) oder Oxyzyanatlösungen ( 1 : 5000,0) unter die Binde- 
haut scheinen auch in manchen Fällen von Kammerinfektion 
einen sichtlich günstigen Einfluß auszuüben. Von Serumein- 
spritzungen ist nichts zu erwarten. Auch die Eröffnung und 
Ausspülung der vorderen Kammer mit physiologischer Koch- 
salzlösung ist meist fruchtlos. 

Gerühmt werden in letzter Zeit die intramuskulären Ein- 
spritzungen von sterilisierier Milch (6 — 10 ccm). Sie können 
durch mehrere Tage wiederholt werden. Die heftige Temperatur- 
steigerung, die durch sie hervorgerufen wird, bietet keine An- 
zeige gegen diese Einspritzungen bei alten Leuten, sofern nur 
deren Herz durch Altersveränderungen nicht zu sehr geschädigt 
ist. Ein günstiger Einfluß auf den Verlauf der Entzündung ist 
nicht zu leugnen, doch scheint eine Avirkliche Heilung eine 
seltene Ausnahme zu sein. Der akute Entzündungsprozeß wird 
meist sehr gedämpft, flackert aber bald wieder auf Immerhin 
mag es aber doch gelingen, gelegentlich Augen auf diese Weise 
zu retten, die sonst verloren gewesen wären. Je früher die 
Milch eingespritzt wird, um so eher darf ein günstiger Einfluß 
erwartet werden. Es sollte dies also schon bei den allerersten 
Entzündungserscheinungen geschehen. 

Außerdem wird die bei jeder Iritis übliche Behandlung ein- 
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gesclilagen: gründliche Erweiterung der Pupille durch gleich- 
zeitige Anwendung von Kokain mit trockenem Atropin, Dionin 
in Pulverform, andauernd heiße Umschläge, innerlich Urotropin. 

Solange noch Lichtempfindung und gute Projektion besteht, 
darf die Sache nicht verloren gegeben werden. Erst wenn die 
Projektion falsch wird und die Lichtemplindung zugrunde geht, 
bleibt keine Hoffnung mehr auf Wiederherstellung des Seh- 
vermögens. Erscheint der Ausbruch einer Panophthalmitis un- 
vermeidlich, so soll ihr durch sofortige Ausschälung des Auges 
zuvorgekommen werden. 

Die akute eitrige Infektion verläuft aber nicht immer so 
schwer und ungünstig. Eine gewisse Anzahl von Fällen kommt 
nach kürzerer oder längerer Dauer der Entzündung allmählich 
zur Ruhe. Die Pupille und das Kolobom wurden inzwischen 
meist durch eine derbe Schwarte vei-schlossen. 

b) Die langsam einsetzende chronische Iridozyklitis. 

Auch sie kommt wahrscheinlich durch eine Ansteckung mit 
Keimen zustande. Das klinische Bild ist in kurzen Umrissen 
das folgende: 

Nicht selten erst einige Tage, eine Woche oder mehr nach 
dem Eingriffe verrät sich der Beginn der Erkrankung durch 
das Auftreten von Schmerzen. Sie werden in das Auge oder in 
die Stirne der betreffenden Seite verlegt, sind von verschiedener 
Heftigkeit und erscheinen manchmal schon zu einer Zeit, wo 
das Auge außer ziliarer Injektion noch keine anderen Zeichen 
einer beginnenden Iridozyklitis bietet. Aber diese lassen nicht 
lange auf sich warten, Die früher glänzende Hornhaut wird 
etwas gestichelt, zart getrübt, die Regenbogenhaut verfärbt sich, 
die Pupille wird eng und durch Trübung des Kammerwassers 
verlieren Pupille und Kolobom die früher tiefschwarze Farbe. 
Bei der Untersuchung mit der Lupe entdeckt man Präzipitate. 
Das Auge ist auf Druck sehr empfindlich. 

Ist einmal eine Iridozyklitis nach einem Eingriff ausge- 
brochen, so ist im einzelnen Falle nie mehr mit Sicherheit der 
weitf^re Verlauf vorauszusagen. Gewiß geht ein großer Teil 
der Fälle gut aus. Oft tritt schon nach mehreren Tagen ein 
Umschwung ein, die Schmerzen lassen nach, das Auge wird 
blässer, das Kammerwasser klarer und in kurzer Zeit kann 
(las Auge geheilt sein. Nicht selten aber nehmen nach einem oft 
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ganz unscheinbaren Anfang die Entzündungserscheinungen ent- 
weder stetig oder in Form von Nachlässen und Rückfällen an 
Stärke zu, es entwickelt sich das Bild einer chronischen Irido- 
zyklitis, wobei der Kranke durch Wochen und Monate von 
heftigen Schmerzen gequält sein kann. Es bilden sich allmählich 
gefäßhaltige Schwarten in Pupille und Kolobom sowie auf der 
Eegenbogenhaut; diese hat eine grünliche Farbe angenommen 
und ist von neugebildeten Gefäßen in Form von roten Streifen 
durchzogen. Auch in diesem Zustande kann das Auge noch 
langsam zur Ruhe kommen. Wurde aber auch der Strahlen- 
körper von der Entzündung schwer in Mitleidenschaft gezogen, 
so führen die auf seiner Oberfläche und im Glaskörperraum 
gebildeten Schwarten durch Schrumpfung zur Netzhautabhebung, 
wodurch die Lichtempfindung und Projektion allmählich schlecht 
werden, und schließlich zur Atrophia bulbi. 

Diese Form der Iridozyklitis nach einem Eingriife ist des- 
wegen so gefürchtet, weil sie zu einc^r sympathischen Ophthal- 
mie Veranlassung geben kann. Da es bis nun nicht gelungen 
ist, in dem erkrankten Auge die „sympathisierende" Entzündung, 
d. li. die eigenartige Form der Entzündung, zu der sich in 
kurzer Zeit eine Erkrankung des anderen Auges hinzugesellt, 
zu erkennen, darf nicht länger an eine Erhaltung des Auges 
• gedacht werden, als eine tadellose Lichtempfindung und Pro- 
jektion noch immer die Hoffnung auf Erhaltung des Seh- 
vermögens zuläßt. Ist aber Lichtempfindung und Projektion 
schlecht geworden, so muß der Sachverhalt dem Kranken auf- 
geklärt und auf die Entfernung des nicht bloß unbrauchbaren, 
sondern sogar gefährlich gewordenen Auges gedrängt w^ erden. 

Die Behandlung ist leider auch gegen diese Form der Ent- 
zündung ziemlich machtlos. Hohe Gaben von Aspirin (bis 10 g 
täglich), Urotropin, Schwitzkuren, Quecksilbereinreibungen, intra- 
muskuläre Milcheinspritzungen haben manchmal einen günstigen 
Einfluß. Örtlich werden Atropin, Dionin und heiße Umschläge 
verwendet. 

Ist in günstigen Fällen die Entzündung endlich gewichen, 
das Sehvermögen jedoch durch eine derbe, Pupille und Kolobom 
ausfüllende Schwarte, meist bis auf Lichtempfindung, herab- 
gesetzt, so darf ein Eingriff (Durchtrennung der Schwarte) nicht 
zu bald vorgenommen werden. Die Entzündung würde dadurch 
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neuerlich angefacht. Auch gibt ein frühzeitiger Eingriff wegen 
der Blutung aus den erweiterten Gefllßen wenig Aussicht auf 
Erfolg. Die Lücke würde durch das Blut und durch ein sich von 
den Schnitträndem der Schwarte aus rasch entwickelndes Gra- 
nulationsgewebe wieder versclilossen werden. Solange sich das 
Auge noch leicht injiziert, solange der Kranke noch gelegent- 
lich Schmerzen und vielleicht auch vorübergehende entzündliche 
Anfalle, wenn auch leichter Natur hat, solange muß die Durch- 
Rchneidung der Schwarten hinausgeschoben werden. 4 — 6 Mo- 
nate nach Abklingen der Entztlndung stellen wohl die kürzeste 
Zeit dar, bevor ein Eingriff empfohlen werden kann. 

c) Spätinfektion. 

Bleibt durch Iris- oder Kapseleinheilung eine zystische 
Narbe nach dem Eingriff zurück, so kann auf diesem Wege nocli 
nach Jahren eine Infektion des Augeninnem zustande kommen, 
von einer leichten Iritis angefangen bis zu einer stürmisch ver- 
laufenden PanOphthalmitis. 

10. Drucksteigerung. 

In ganz seltenen Fällen tritt ein akuter Glaukomanfall schon 
in den ersten Tagen nach der Starausziehung ein. Die heftigen 
Schmerzen, die Schwellung der Lider, Chemosis, Mattigkeit und 
Trübung der Hornhaut und das dadurch zustandegekommene 
trübe Aussehen des Kammerwassers lassen falschlich an eine 
beginnende Infektion denken, zumal da der Druck mit Rücksicht 
auf die frische Wunde mit dem Finger nur sehr vorsichtig ge- 
prüft werden kann und seine Beurteilung durch die Schwellung 
der Lider außerordentlich gestört wird. Die Ursache dieser 
Drucksteigerung nach einer regelrecht verlaufenen Stai'uus- 
ziehung ist rätselhaft. Denn sie tritt auch bei reiner Pupille ein, 
so daß nicht Starreste der Auslösung der Drucksteigerung be- 
schuldigt werden können. 

Nicht sehr selten folgt eine Dnicksteigerung einer Staraus- 
ziehung, bei der der vollständig verflüssigte Glaskörper in großer 
Menge aus der Wunde geflossen ist. In diesen Augen ist manch- 
mal schon am Tage nach dem Eingriffe die Spannung erhöht, 
was sich durch die leichte Mattigkeit der Hornhaut und Schmer- 
zen verschiedener Stärke kundgibt. Miotika beseitigen meist in 
einigen Tagen die Druckerhöhung. Von einer Punktion w4rd 
womöglich Abstand genommen, da durch reichlichen Abfluß von 
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Augenflüssigkeit wieder eine Drucksteigerung ausgelöst werden 
kann. 

Eine längere Zeit nach der Starausziehung eintretende 
Drucksteigerung ist meist durch Einheilung der Regenbogenhaut 
oder eines Kapselstückes in die Wunde hervorgerufen. Aber es 
gibt auch unerklärliche Drucksteigerungen bei regelrechtem 
Kolobom sowohl als bei runder Pupille. Diese Spätformen der 
Drucksteigerung haben meist einen schleichenden Verlauf, so 
daß die Kranken erst bei weit vorgeschrittenen Veränderungen 
zur Behandlung kommen. Eingeheilte Regenbogenhaut muß aus- 
geschnitten werden; bei Drucksteigerung in Augen mit runder 
Pupille leistet die Zyklodialyse wertvolle Dienste. 

In seltenen Fällen ist die Ursache einer hartnäckigen, durch 
nichts zu beseitigenden Drucksteigerung Einwanderung von 
Epithel durch die Wunde in die vordere Kammer, die schließlich 
damit ganz ausgekleidet wird. Dieser Zustand kann klinisch nur 
erkannt werden, wenn sich die Epithelauskleidung auf einen 
Teil der Kammer beschränkt, indem ein feinstes Häutchen, an 
eine Zyste erinnernd, dort in der vorderen Kammer wahrge- 
nommen wird, wo sie von der Hinterwand der Hornhaut auf 
die Oberfläche der Regenbogenhaut abbiegt. Dagegen kann ein 
gleichmäßiger Überzug der Kammerwand mit Epithel nur ver- 
mutet, nicht mit Sicherheit festgestellt werden. 

Auch entzündliche Erkrankungen (Iridozyklitis) können nach 
der Starausziehung zu Drucksteigerung führen. 

11. Netzhautabhebung. 

In Augen mit richtigem Brechungszustand fühii; Glaskörper- 
verlust bei der Starausziehung fast nie zur Netzhautabhebung : 
dagegen erkranken hochgradig kurzsichtige Augen darnach nicht 
selten. 
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Kapitel XL 
Die Diszission. 

Mit diesem Namen wird erstens das Einschneiden der vordem 
Linsenkapsel und zweitens das Zerschneiden eines Nachstars 
bezeichnet. Die vordere Linsenkapsel wird eingeschnitten, ent- 
weder um eine trübe Linse im jugendlichen Auge oder eine 
durchsichtige Linse bei hoher Kurzsichtigkeit zu entfernen. 
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Zeichnung 157. Diszissionsmesserchen (-nadel). (Nat. Größe ) 



Zur Ausführung des EingriiFes dient die Diszissionsnadel, 
ein kleines Messerchen, dessen Ende mit doppelter Schneide 
(gewölbt und gehöhlt) versehen ist (Zeichnung 157). Die Nadel 
wird gewöhnlicli durch die vordere Kammer eingeführt: Dis- 
zission durch die Hornhaut. Um einen Nachstar zu zer- 
:ichneiden, kann die Nadel auch durch die Lederhaut hinter dem 
Strahlenkörper eingesenkt werden: Diszission durch die 
Leder haut. 

Die Diszission durch die Hornhaut (Zeichnung 158 und 
Zeiclmung 159). Unter Festhalten mit der Pinzette wird außen 
nahe dem Limbus ungefähr im wagerechten Meridian die 
Honiliaut des Auges durclistochen, nachdem die Pupille durch 
Atropin möglichst erweitert worden ist. Sitzt der Arzt zur Rech- 
ten des Kranken, so wird der Eingriff am rechten Auge mit der 
linken Hand, am linken Auge mit der rechten Hand ausgeführt. 
Die Erweiterung der Pupille hat den Zweck, das Eingriffgebiet, 
die vordere Linsenkapsel, möglichst freizulegen und die Regen- 
bogenhaut vor einer Verletzung zu schützen. Das Messerchen 
wird zwischen Daumen und Zeigefinger gehalten und sein Stiel 
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liegt auf dem Grundgliede des Zeigefingers auf. Nach der Durch- 
bohrung wird es so weit vor- und nach oben geschoben, daß seine 
Spitze nahe dem oberen PupillaiTand zu liegen kommt (Zeich- 
nung 158). Indem die Einstichstelle als Drehpunkt benutzt wird, 
w^ird der Stiel des Messerchens, dessen Längsachse ungefähr 
45^ zm* Ebene der Linsenkapsel geneigt sein soll, um un- 




Zeichnunj? 158. Diszission durch die Hornhaut. Umrißzeichnung zur Darstellung, 
wie der senkrechte Schnitt durch die Linsonkapsel gemacht wird. Die Diszissionsnadel 
Avird in der Stellung a in das Aupe durch den Liinbns eingeführt und ihre Spitze an 
ilen oberen Pupillarrand horan.ijebracht. Die Längsachse des Instrumentes ist nicht 
senkrecht gegen die Ebene der vorderen Linsenkapsel aufgestellt, sondern bildet mit 
ihr einen Winkel von 45'^ Der Durchstichpunkt in der ilußi*ren Augenkapsel wird 
als Drehpunkt benützt und das Instrument aus der Stellung (a^ in die Stellung (h) ge- 
führt. Dadurch maoht die Spitze einen senkrechten Schnitt in die Kapsel und vorderen 
Iwinsenschichten, der vom oberen bis zum unteren J'upillarrand reiclit. 

gefähr 90^ von unten nach oben bewegt. Dadurch macht die 
Spitze dos Messers in die Kapsel und die vorderen Linsen- 
schichten einen Einschnitt von oben nach unten. Der Griff wird 
darauf gesenkt, in die Ausgangsstellung zurückgebracht und die 
Spitze in der vorderen Kammer an den inneren Rand der Pupille 
geleitet (Zeichnung 159). Wird dann von der ungefähr wage- 
rechten Haltung aus der Stiel um ungefähr 45^ gehoben, 
wobei wieder die Einsticlistelle als Drehpunkt dient, so erzeugt 
die Spitze des Messerchens einen wagerechten Einschnitt in die 
vordere Linsenkapsel. Um es nicht zu tief c inzusenken und die 
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ist und dalier der Eingriff noch nicht wiederholt zu werden 
T^raucht. 

Nicht so selten tritt nach der Diszission, auch wenn der 
8tar schon geschrumpft war, Drucksteigerung ein, die indes in 
den meisten Fällen unter Gebrauch von Eserin und kalten Um- 
schlägen nach wenigen Tagen verschwindet. Nur im Notfalle 
wäre eine Punktion der Hornhaut vorzunehmen, die sich auf 
einen höchstens 2 mm langen Einschnitt beschränken soll, um 
die Gefahr eines Vorfalles der Regenbogenhaut zu vermeiden. 

Der Eingriff zur Beseitigung der hochgradigen Kurzsichtigkeit 

Bei hochgradiger Kurzsichtigkeit wird die durchsich- 
tige Linse diszindiert, um sie zur Aufsaugung zu bringen. 
Als unmittelbare Folge des Eingriffes trübt sich die Linse. Die 
Schnelligkeit dieses Vorganges hängt in erster Linie von der 
Größe der Kapselwunde ab. Wurde nur ein einzelner Einschnitt 
ausgeführt, so bleibt niclit selten die Trübung auf dessen nächste 
Umgebung beschränkt, da sich die Kapselwunde schließt. Macht 
also nach einigen Tagen die Trübung keine Fortschritte mehr, 
so ist der Eingriff zu wiederholen und die Linsenkapsel aus- 
giebig einzuschneiden. Bei ausgedehnter Eröffnung der voi deren 
Linsenkapsel durch den Kreuzschnitt wird die Linse rasch trüb 
und ihre quellenden Massen füllen alsbald die vordere Kammer 
aus. Da deren Aufsaugung bei Erwachsenen viel langsamer vor 
sich geht als bei Kindern und viele Wochen in Anspruch nimmt, 
werden nach ungefähr 14 Tagen, nachdem die ganze Linse trüb 
und weich geworden ist, durch einen Einschnitt mit dem Lanzen- 
messer am unteren Hornhautrande — wie bei der Linearextrak- 
tion — die Linsenmassen aus dem Auge entfernt. Wenn bei der 
Diszission die hintere Linsenkapsel nicht verletzt worden ist. 
j4*eht dieser unbedeutende Eingriff ohne Zwischenfälle vonstatten. 
Ein 5 mm langer Einschnitt ist genügend groß. 

Die Anzeigen zu diesem Eingriffe bei hochgradiger Kurz- 
sichtigkeit sind folgende: L Der Grad der Kurzsichtigkeit muß 
10 Dioptrien mindestens übersteigen, sonst ist der Brechungs- 
zustand des linsenlosen Auges hypermetrop und der Kranke 
bedarf nach dem Eingriffe schon zum Sehen in die Ferne kon'- 
vexer Gläser und für die Nähe noch stärkerer Konvexbrillen. 
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Der durch die Entfernung der Linse erzeugte Brechungsunter- 
schied beträgt etwa 20 Dioptrien durchschnittlich gegenüber 
10 Dioptrien im normalen Auge. 2. Die Sehschärfe des kurz- 
sichtigen Auges darf durch Veränderungen des Augenhinter- 
gnindes (zentrale Chorioiditis) noch nicht zu sehr gelitten haben ; 
sie soll zum mindesten ein Zehntel bis ein Sechstel der nor- 
malen betragen und durch kein zentrales Skotom gestört sein. 
3. Das andere Auge muß noch brauchbar sein, also nicht durch 
Netzhautabhebung, Veränderungen in der Makula oder andere 
Krankheiten gelitten haben. 4. Der Eingriff Avird auf Leute 
unter 40 Jahren beschränkt. 

Bei diesen eng gesteckten Grenzen der Anzeigen des Ein- 
griffes sind die Erfolge durchschnittlich gut. Von besonderer 
Wichtigkeit ist bei dem Vorgehen die Schonung des Glaskörpers, 
da dieser gerade bei kurzsichtigen Augen sehr zu Erkrankungen 
neigt. Doch ist es oft niclit möglich, ihn dauernd unberührt zu 
lassen. Während er bei der richtig ausgeführten Diszission der 
Linse nicht in Mitleidenschaft gezogen wird, können Eingriffe, 
die später gegen den sich einstellenden Nachstar ausgeführt 
werden müssen, nicht ohne Verletzung des Glaskörpers voll- 
zogen werden. Es unterliegt keinem Zweifel, daß die dem Ein- 
griffe unterzogenen kurzsichtigen Augen häufiger an Ablösung^ 
der Netzhaut erkranken als die unberührt gebliebenen. 

Der Kurzsichtige ist vor dem Eingriffe auf diese Möglicli- 
keiten aufmerksam zu machen, insbesondere auch darauf, daß die 
Entfernung der Linse keinen Schutz gewährt gegen das weitere 
Fortschreiten der Kurzsichtigkeit und gegen Veränderungen im 
Augenhintergrunde, die gew^öhnlich als Folge dieses Leidens 
früher oder später auftreten. 

Zwischenfälle bei der Diszission und Störungen im Heilungs- 
verlaufe. 

Abfluß des Kammerwassers. Dem Abfluß desKammerwasser^ 
wird dadurch vorgebeugt, daß sich die Nadel gegen den Stiel 
allmählich verdickt, so daß die Einstichöifnung stetig geschlossen 
bleibt und daß der Eingriif entsprechend schnell ausgeführt 
wird. Wenn die Regenbogeidiaut nach Abfluß des Kammer- 
wassers mit der Stichstelle verklebt, bildet sich eine vordere 
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Synechie. Der Einstich der Nadel hinter dem Limbus verhütet 
das Entweichen des Karomerwassers und verringert auch die 
Möglichkeit einer Infektion, die bei dem offen bleibenden Wund- 
kanal eines in der Hornhaut gelegenen Stiches eher möglich ist. 

Drucksteigerung. Sie tritt gelegentlich im Verlaufe der 
raschen Linsenquellung nach ausgiebiger Einschneidung der 
Kapsel auf Ist die Pupille nicht genügend erweitert, so soll 
versucht werden, dies durch gute Kokainisierung des Auges und 
Einlegen von Atropin in Substanz in den Bindehautsack zu er- 
reichen. Eisumschläge auf die geschlossenen Lider üben meist 
einen günstigen Einfluß aus. Ist aber die Pupille zur Zeit der 
Drucksteigerung genügend erweitert, so darf man nicht er- 
warten, durch das Einträufeln von Miotika die Spannung herab- 
zusetzen. Ist die Drucksteigerung beträchtlich und verschwindet 
sie nicht innerhalb 24 Stunden, so hat die vordere Kammer mit 
der Lanze eröffnet und die geschwollene Linse herausgelassen 
zu werden. 

Vorfall von Glaskörper. Die hintere Linsenkapsel darf bei 
der Diszission sowohl der durchsichtigen als der trüben Linse 
nicht verletzt werden. Wenn nämlich im Verlaufe der Behand- 
lung die vordere Kammer eröffnet zu werden hat, um den ge- 
quollenen Linsenmassen Austritt zu verschaffen, so stellt sich bei 
eröffneter hinterer Linsenkapsel sofort Glaskörper in die Wunde 
ein. Die weichen Linsenmassen können alsdann nicht mehr aus 
dem Auge herausgestreift werden, da bei dem Versuche, dies zu 
tun, nur noch mehr Glaskörper herausgedrückt würde. Die 
Regenbogenhaut wird ferner durch den Glaskörper aus ihrer 
richtigen Lage verdrängt und bleibt dauernd verzogen. Die Ver- 
letzung der hinteren Linsenkapsel wird durch schräges Ein- 
führen der Nadel vermieden, so daß sie nicht zu tief gerät. 

Zerschneidung des Nachstares« Die Diszission durch die 
Hornhaut dient ferner dazu, den Nachstar zu zerschneiden. Da 
dieser die einzige Scheidewand zwischen der vorderen Kammer 
und dem Glaskörperraum bildet, kann der Eingriff nicht ohne 
Verletzung des Glaskörpers ausgeführt werden; diese muß da- 
her auf das geringste Maß bescliränkt werden. Der Eingriff 
wird in derselben Weise, wie oben beschrieben, vorgenommen; 
die Pupille muß durch Atropin gründlich erw^eitert sein. Gute 
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seitliche Beleuchtung ist besonders bei glasigen Membranen, wo 
mitunter die Pupille ganz schwarz erscheint, unerläßlich. Ent- 
steht schon durch den ersten Schnitt eine freie Lücke, so wird 
die Nadel herausgezogen. Nur wenn der erste Schnitt erfolglos 
blieb, muß ein zweiter oder dritter in anderer Richtung ange- 
legt werden, wobei so wenig tief als möglich in den Glaskörper 
eingegangen werden soll. 

Zwischenfälle. Kann die Pupille wegen hinterer Synechien 
durch Atropin nicht erweitert werden, so ist die Regenbogen- 
haut in Gefahr, durch die Nadel verletzt zu werden, besonders 
wenn ausnahmsweise die yordere Kammer nicht so tief ist wie 
sonst. Ist der Nachstar am Pupillarrande angewachsen und von 
zäher Beschaffenheit, so weicht er der Nadel aus und rückt unter 
starker Zerrung der Regenbogenhaut nach hinten, wobei es sogar 
zu Einrissen in die Iriswurzel (Iridodialyse) kommen kann ; oder 
es .entweicht die zähe Membran dem Messerchen, indem sie sich 
an einer Stelle von dem Pupillarrand loslöst und wie ein Deckel 
nach rückwärts gedrückt wird, um im nächsten Augenblicke, 
wenn die Nadel nach vorne bewegt wird, wieder an ihre ur- 
sprüngliche Stelle in der Pupille zu rücken. Damit ist aber der 
Erfolg des Eingriffes vereitelt. 

DIszisslon mit zwei Nadeln (Bowman). Gelingt es nicht, das 
Häutchen nach dem gewöhnlichen Verfahren zu durchtrennen, 
so führt die Diszission mit zwei Nadeln nach Bowman zum 
Ziele. Die eine wird von der Schläfenseite, die andere von der 
Nasenseite durch die Hornhaut eingeführt. Die Spitzen der Nadeln 
werden nahe aneinander durch die Mitte der Membran durch- 
gestoßen. Durch Aufstellung der Griffe bewegen sich die Nadeln 
in entgegengesetzter Richtung und zerreißen das Häutchen. 

Auch ein zusammengesetztes Verfahren, indem die eine Nadel 
durch die Hornhaut, die andere durch die Lederhaut von rück- 
wärts eingestochen wird, kann von Vorteil sein. 

Der Eingriff mit der Nadel eignet sich nur für die Mem- 
branen, die aus Linsenkapsel und Linsenresten bestehen. Ist 
aber an der Bildung des Nachstares im Gefolge einer Irido- 
zyklitis nach der Starausziehung eine Binde gewebsschichte 
beteiligt, so ist die Nadel nicht stark genug, die Schwarte aus- 
giebig zu durchtrennen und muß durch das Graeiische Messer 
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ersetzt werden. Dieser Eingriff führt den Namen Kapsulo- 
tomie oder, wenn dabei gleichzeitig auch Regenbogenhaut 
mitgeschnitten werden muß, Iridotomie. 

Iridotomie« Tritt nach einer Starausziehung mit Glaskörper- 
verlust eine Iridozyklitis ein, so wird die Pupille durch Exsudat, 
dem mehr oder weniger Linsenreste beigemengt sind, ver- 
schlossen und durch die Schrumpfung der aus dem Exsudat 
hervorgehenden Bindegewebsraembran nach oben in die Gegend 
der dichten Narbe verzogen (Zeichnung 1G1). 

Bevor ein Eingriff unternommen wird, muß die Entzündung- 
des Auges vollständig geschwunden sein. Selbst vorübergehende 
Reizungen, die sich in einer leicht auftretenden ziliaren Injek- 
tion kundgeben, sollen nicht mehr vorkommen. Lichtempfindur<r 
und Projektion müssen als richtig befunden werden. Der Ein- 
griff hat zwei Zwecke zu erfüllen : nämlich die Pupille rein zu 
machen und sie so zu verlagern, daß sie hinter die Mitte der 
Hornhaut zu liegen kommt. Es genügt daher nicht, das Häutchen 
in der Pupille zu zerschneiden, der Schnitt muß vielmehr auch 
durch die Regenbogenhaut und die hinter ihr liegende Schwaiie 
fortgesetzt werden. Zu diesem Behufe wird unten durch die 
Hornhaut ein feines Graefisches Messer eingestochen, dessen 
Schneide nach hinten, dessen Spitze nach aufwärts gegen die 
Pupille zu gerichtet ist (Zeichnung IGO). Ein senkrechter Schnitt 
von oben nach unten durch die Schwarte in der Pupille und durch 
die Regenbogenhaut erzeugt eine senkrechte Spalte, die bis unter 
die Mitte der Hornhaut reicht (Zeichnung 161). Das Messer 
muß dazu von seiner flachen, zur Ebene der Regenbogenhaut 
nur wenig geneigten Lage, in der es eingeführt wurde, bis zu 
einer auf die Ebene der Regenbogenhaut senkrechten Richtung 
um den Durchstichpunkt gedreht, d. h. aufgestellt werden. Sonst 
entwickelt es nicht genug Kraft, die Membran zu durchschneiden. 
Unmittelbar darauf ziehen sich die Schnittränder zurück und 
lassen eine breite, oft dreieckig geformte Öffnung in dem Dia- 
phragma zum Vorschein kommen. Nur ein sehr scharfes Messer 
vermag die Membran glatt zu durchschneiden, ohne die Regen- 
bogenhaut zu zerren. Entweicht diese mit der daran haftenden 
Membran dem Messer, so wird sie im ganzen nach hinten ge- 
drückt und schließlich von ihrem Ansätze am Strahlenkörper 
abgerissen. Häufig wird zwar die Schwarte leicht durchtrennt 
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aber das weiche Gewebe der Regenbogenhaut weicht dem Messer 
aus, so daß es nicht gelingt, sie einzuschneiden. Unmittelbar 
nach dem Schnitte wird das Messer aus dem Auge gezogen. 
Durch die geschlossenen Lider wird mit dem Finger auf das Auge 
sofort ein entsprechender Druck ausgeübt und ein Druck- 
verband angelegt. Dieses Vorgehen hat für den Ausgang die 
allergrößte Bedeutung. Durch den Druck wird die 
Blutung aus den durchschnittenen Geftßen der Regenbogenhaut 

und der Schwarte hintangehalten. Eine Blu- 
tung würde den Erfolg des Eingriifes in 
Frage stellen, ja in den meisten Fällen zu- 
nichte machen. Es ist bekannt, wie schwer 
sich ein Bluterguß in die vordere Kammer in 

Zeichnung 161. Lage , , 

und Richtung des Auffcn, die an einer enronischen Iridozyklitis 

durch die Iridotomie , ., « ^t ii- , t 

erzeugten Ein- leiden, aufsau^t. Und wenn endlich nach 

Schnittes. tt 

Wochen das Blut allmählich verschwindet, 
so findet sich gewöhnlich die durch den Einschnitt erzeugte 
Lücke aufs neue durch eine Schwarte verschlossen, die aus 
dem Bluterguß durch Organisation hervorgegamgen ist. Der 
Druck verband kann nach ungefähr 6—8 Stunden abgenommen 
und durch einen gewöhnlichen Schutzverband ersetzt werden. 
Nach dieser Zeit ist es zu einem genügenden Verschlusse der 
verletzten Gefäße gekommen und eine Nachblutung nicht mehr 
zu befürchten. So mancher schlechte Ausgang der beschriebenen 
Iridotomie ist entweder auf zu frühzeitiges Eingreifen oder 
darauf zurückzuführen, daß die Blutung nicht verhindert wurde. 
Die vordere Kammer hebt sich bei diesem Eingriffe nicht auf, 
ein Vorfall des Glaskörpers ist ausgeschlossen; der Umstand 
aber, daß beim Herausziehen des Messers ein Faden von Glas- 
körper aus der Öffnung der Hornhaut mit hervorgezogen werden 
kann, fordert zu strenger Aufsicht der Nachbehandlung und 
Beinhaltung des Bindehautsackes auf. Das Auge wird durch 
einige Tage verbunden gehalten, Bettruhe ist nur am Tage des 
Eingriffes angezeigt. Durchschnittlich wird ein gutes Sehver- 
mögen erzielt. Bei Erkrankungen des Augeninnern (dichte 
Glaskörpertrübungen, retino-chorioiditische Herde u. dgl.) darf 
natürlich der ungenügende Erfolg nicht dem Verfahren zuge- 
schrieben werden. 

Ein senkrechter Schnitt hat den Vorteil, annähernd parallel 



291 

zur Fasening der Regenbogenhaut zu verlaufen und daher fast 
keine Gefäße zu verletzen. Der Nachteil dieses Verhältnisses 
der Schnittrichtung zur Faserrichtung der Regenbogenhaut liegt 
nur darin, daß die Wunde in der Regenbogenhaut bei starker 
Atrophie dieser nicht klafft und daher der feine durch den Ein- 
schnitt erzeugte Spalt alsbald wieder vollständig geschlossen ist, 
indem sich die Schnittränder aneinanderlegten. Ein vs^agerechter, 
zur Faserrichtung der Regenbogenhaut quer verlaufender Schnitt 
führt eher zu einer breiten Spalte, weil sich deren Gewebe in 
dieser Richtung zurückziehen kann. Er muß in richtiger Höhe, 
d. h. hinter der Mitte der Hornhaut, angelegt werden. Da bei 
dieser Schnittrichtung Irisgefäße in größerer Zahl durchtrennt 
werden, hat der Druckverband besonders schnell auf den Schnitt 
zu folgen. Durch die Atrophie des Gewebes der Regenbogenhaut 
sind übrigens viele Gefäße verödet und ihre Verletzung ist 
daher von keiner Bedeutung. 

Bei ungenügendem Erfolge ist nichts dagegen einzuwenden, 
den Eingriff bald zu wiederholen — vorausgesetzt, daß das Auge 
nicht gereizt ist. 

Die Irido- oder Kapsulotomie hat gegenüber den verschiede- 
nen anderen empfohlenen Eingriffen (Durchschneidung nach 
de Wecker u. dgl.) den Vorteil, daß die vordere Kammer nicht 
breit eröffnet wird, und kein Glaskörperverlust eintritt. Ein 
anderer Vorzug liegt in der Schnelligkeit des Verfahrens, in 
der schonenden Behandlung der Regenbogenhaut und in dem 
fast immer befriedigenden Erfolg — wenn ein solcher überhaupt 
noch möglich ist. 

Die Diszisslon durch die Lederhaut (Zeichnung 162). Dieses 
Verfahren eignet sich nur für Nachstare. Die Diszissionsnadel 
soll dazu et^sas kräftiger sein als sie zur Diszission durch die 
Hornhaut gewöhnlich verwendet wird. Der Eingriff durch die 
Lederhaut erlaubt, die Membran mit einer größeren Kraft zu 
durchschneiden als beim Einstiche von vorne durch die Hornhaut. 
Zur Vermeidung verschiedener Zwischenfälle sind dabei folgende 
Punkte zu beachten: Der Einstich hat hinter dem Strahlen- 
körper zu geschehen, d. i. in einer Entfernung von mindestens 
6 mm vom Limbus und nicht im wagerechten Meridian, um nicht 
die hintere lange Ziliararterie zu verletzen. Am leichtesten ist 
es, von außen imten einzugehen, während der Kranke nach innen 
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oben schaut, wobei das Auge mit einer Pinzette festgehalten wird. 
Die Nadel ist beim Einstich nach vorne gegen die Pupille ge- 
richtet und wird von hinten durch den Nachstar durchgestoßen, 
so daß ihre Spitze in der vorderen Kammer erscheint (Zeich- 
nung 162). Indem nun der Griff gehoben wird, zerschneidet die 
Nadel das Häutchen. Um den Glaskörper nicht unnötig zu ver- 
letzen, werden so wenig Schnitte als möglich gemacht. Kommt 
also schon nach der ersten Schnittbewegung eine schwarze Lücke 
in der Membran zum Vorschein, so wird die Nadel rasch aus 
dem Auge herausgezogen. Wenn aber der erste Schnitt keine 
freie Lücke hervorbrachte oder die Membran zurückdrückte und 
sich diese in die Pupille zurückbegibt, muß ein zweiter oder 
selbst di'itter Versuch gemacht werden, sie zu zerschneiden. 
Der Glaskörper wird bei diesem Verfahren nicht wesentlich 
mehr verletzt als beim Einstiche von der Hornhaut aus. Da- 
gegen bietet der Einstich durch die Lederhaut den Vorteil, die 
Nadel in einem größeren Bogen zu führen, als wenn sie von der 
Hornhaut aus durch die tiefe Kammer hindurch schon in steiler 
Haltung eingebracht werden muß. Denn in solcher Stellung 
bleibt für den Schnitt nicht viel Bewegungsfreiheit übrig. 

Nach der Diszission des Nachstares treten — gleichgültig, 
welches Verfahren dabei angewendet wurde — gelegentlich 
Drucksteigerung und Zyklitis auf. Die Drucksteigerung ver- 
schwindet fast immer nach einigen Tagen auf Gebrauch von 
Eserin und kalten Utiischlägen. Auch die Zyklitis ist eine meist 
rasch vorübergehende Erscheinung. 

Die Ausziehung des weichen Stares durch Linearextraktion. 

Anzeigen. Das 35. Lebensjahr ist ungefähr die oberste Alters- 
grenze für die Anwendung dieses Verfahrens, da sich in späteren 
Jahren die Anwesenheit eines Linsenkernes dabei sehr störend 
geltend macht. Bei Kindern wird die Linearextraktion ungefähr 
vom 12. Lebensjahre an vorgenommen, wo sie schon genügend 
geistig entwickelt sind, sich während des Eingriifes, der in ört- 
licher Betäubung durchgeführt wird und schmerzlos ist, und 
nachher ruhig zu verhalten. Sonst wird bei Kindern zur Entfer- 
nung des Stares die Diszission mit nachgeschickter Punktion der 
vorderen Kammer vorgezogen, da sie beide in allgemeiner Be- 
täubung gemacht werden können. 
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Ausfflhrung« Da die Regenbogenhaut nicht ausgeschnitten 
wird, kann das Auge an einer beliebigen Stelle festgehalten 
werden. Die Pupille wird durch Homatropin gründlich erweitert. 
Der Einschnitt wird mit dem Lanzenmesser gemacht. 

Der Schnitt. Der Gebrauch der Lanze erlaubt dem zur 
Rechten des Kranken sitzenden Arzte am rechten Auge sowohl 
wie ani linken den Schnitt mit der rechten Hand zu führen. 
Über die Art, die Lanze zu halten, gelten dieselben Regeln, die 
beim Iridektomieschnitte beschrieben sind. Die unten am Limbus 
ziemlich steil auf das Auge aufgesetzte Lanze (Zeichnung 163) 
wird, nachdem ihre Spitze den Limbus durchbohrt hat, parallel 
zur Regenbogenhaut umgelegt und, ohne Druck nach vorne 
oder hinten, vorgeschoben, bis der Schnitt die gewünschte Länge 
(6 — 8 mm) erreicht hat (Zeichnung 164). Ist die Regenbogenhaut 
gut zurückgezogen, so besteht für sie keine Gefahr, verletzt zu 
werden. Wie bei allen Schnitten, die die vordere Kammer 
eröffnen, darf auch hier während des Einführens der Lanze 
xiicht eingehalten werden, da sonst durch Abfluß des Kammer- 
wassers der Schnitt nicht weiter verlängert werden kann. Die 
Lanze wird langsam aus dem Auge herausgezogen, damit das 
Kammerwasser nur allmählich abfließt. Sehr häufig: wird die 
Pupille in dem Augenblicke, wo sich die vordere Kammer auf- 
hebt, ziemlich eng. In anderen Fällen vdrd die Regenbogenhaut 
durch das Kammerwasser in die Wunde geschwemmt. 

Eröffnung der vorderen Linsenkapsel. Die Kapselpinzette 
wird dazu aus den schon seinerzeit angegebenen Gründen vor- 
gezogen. Ist die geschlossene Pinzette in der Pupille angelangt 
so wird sie etwas aufgestellt, so daß die hinteren, nicht gezähnten 
Armteile die Regenbogenhaut nicht mitfassen können. Kann 
bei kurzem Schnitte und enger Pupille die Pinzette nicht ein- 
geführt oder nicht geöffnet werden, so wird die Kapsel mit dem 
spitzen Häkchen einige Male eingeschnitten. Dieses wird ohne 
Druck aufgesetzt, um die Linse nicht zu verschieben. 

Es ist auch von Vorteil, das Häkchen durch die Linsen- 
substanz selbst in verschiedenen Richtungen hin und her zu 
führen, um sie zu zerstückeln, wenn namentlich die zentralen 
Teile schon etwas härter geworden sein sollten, wie es gele- 
gentlich schon bei kindlichen Staren und bei Schichtstar vor- 
kommt. 



29r, 






^ 



/* 



/ 



.^ 



> 



^- 





\ 






»-v- 




^ 



«dPh 
o 
•*> © 



© 2 

es m 

ßS 



© 



N 



© 
■n © 

'S ^ 

M 
© © 

3t: 
<^ 

© © 

** c 



© 

.2-g 

o . 

at 3 

© ri 

= C 
•<^ 2! 

SS 

c ^ 

2 c 

A © 

© © 



© 



35 



i| 



JS5= 



iii 






V 






298 



Entfernung der Linse. Bei völliger Weichheit des Stares 
braucht nur die lederhautseitige Wundlippe mit dem Löffel 
niedergedrückt zu werden, um ihn durch die klaffende Wunde 
zu entbinden. Streicht zu gleicher Zeit ein anderer Löffel auf 
der Hornhaut von oben nach unten unter geringem Drucke 
(Zeichnung 165 und 166), so entweicht die Masse noch leichter. 
Gelegentlich erscheinen in der Pupille, nachdem sie schon schwarz 
war, durch das Massieren neue getrübte Linsenteile, die sich 
oben hinter der Regenbogenhaut befunden hatten, und müssen nun 
von hier erst durch die Wunde nach außen gebracht werden. Zähe 
Linsenteile werden mit dem Davielschen Löffel herausbefbrdert. 





Zeichnung 166. TJmrißzeichnung. Stellung der beiden Löffel zur Ausdrückung 
der Linsenmassen bei der Linearextraktion. 



Am Schlüsse des Eingriffes wird die Regenbogenhaut zurück- 
gestrichen, ein Verband über beide Augen für einen Tag ange- 
gelegt, sowie Bettruhe angeordnet. Bei glattem Heilungsverlaufe 
kann der Verband nach 6 Tagen weggelassen werden. 

Zwischenfälle. Enthält der Star ausnahmsweise einen größeren 
Kern, so stemmt sich dieser gegen die Wundränder und kann 
wegen der Kürze des Schnittes nicht entbunden werden. Da zu 
starker Druck Vorfall des Glaskörpers erzeugt, wird mit der 
Schere an der einen oder an beiden Wundecken der Schnitt 
verlängert, worauf der Kern leicht entweicht. 

Vorfall der Regenbogenhaut stellt sich gelegentlich beim 
Herausdrücken der Linsenmassen ein. Er wird zurückgestrichen. 
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Besondere Aufmerksamkeit erheischt die Behandlung der 
Regenbogenhaut. Sie darf weder beim Schnitte noch bei Er- 
öffnung der Linsenkapsel verletzt, noch auch beim Heraus- 
streifen des Stares durch den Löffel oder beim Zurückstreichen 
mit dem Spatel zu viel beleidigt werden.. Eine zerrissene Regen- 
bogenhaut läßt sich nicht sauber zurücklegen und gibt durch 
Schrumpfung oder durch Anwachsung an die Hornhautnarbe zu 
unangenehmen Folgen Veranlassung. Sie soll bei einer erheb- 
lichen Verletzung ausgeschnitten werden. Das in der Lidspalte 
freiliegende Kolobom stört aber das Sehvermögen. Für einen 
solchen Fall wäre es besser, den Schnitt oben angelegt zu 
haben. Da aBer der Eingriff fast immer glatt verläuft, so wird 
die Gelegenheit, den Schnitt unten anzulegen, wegen der Nei- 
gung der Augen, bei Berührung nach oben zu blicken, gerne 
benützt. Bei Staren an der angegebenen Altersgrenze wird der 
Schnitt oben angelegt, um ihn bei Vorhandensein eines größeren 
Kernes ohne Schaden verlängern und die Regenbogenhaut aus- 
schneiden zu können, wenn sie vorfallen sollte. 

Ausziehung der Linse in der Kapsel. Wegen der Verdickung 
der Linsenkapsel bei manchen komplizierten Staren folgt ge- 
legentlich dem Zuge der Kapselpinzette die Linse samt dem 
Kapselsack. Der Austritt der Linse in der Kapsel wird durch 
Niederdrücken der peripheren Wundlippe mit dem Spatel er- 
leichtert. Die Gefahr des Glaskörpervorfalles ist dabei nicht 
hoch einzuschätzen. Da nämlich in diesen Augen der Glas- 
körper meist flüssig und die Spannung herabgesetzt ist, so hat 
die Wunde keine Neigung zum Klaffen und die Pupille bleibt 
meist in ihrer richtigen Stellung. 

Vorfall des Glaskörpers. Von ernsterer Bedeutung ist der 
Vorfall gesunden Glaskörpers, da dann die weichen Linsen- 
massen nicht weiter entfernt werden können und die Regen- 
bogenhaut nicht mehr zurtickgestreift werden kann, so daß die 
Pupille dauernd verzogen bleibt. Außerdem klafft die Wunde 
und ihre Heilung wird überdies durch das untere Lid gestört, 
weü sich dieses bei Blickbewegungen immer wieder gegen die 
Wunde anstemmt. Es kann in solchen Fällen unerläßlich werden, 
eine Naht anzulegen, um die Wundränder gut anzupassen. 

Sickert der vollständig verflüssigte Glaskörper unmittelbar 
nach dem Schnitte andauernd aus dem Auge, so daß dieses ganz 
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weich wii'd und zusammensinkt, so beschränkt sich der weitere 
Eingriff mit Bücksicht auf die Unmöglichkeit, Linsenmassen 
aus dem spannungslosen Auge herauszustreifen, auf die Eröff- 
nung der vorderen Linsenkapsel mit dem spitzen Häkchen. 
Durch Atropin wird in den folgenden Wochen die Pupille weit 
erhalten, um dem Kammerwasser den Eintritt in den Kapsel- 
sack zur Aufsaugung der Linse offen zu halten. Wenn not- 
wendig, wird eine Diszission des zurückbleibenden Kapselsackes 
nachgeschickt. 
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Kapitel XII. 
Die Eingriffe gegen Drucksteigerung. 

A. Gegen das primäre Glaukom. 

I. Die Aussclineidung der Regenbogenliaut (Glaulcom- 

irideictomie). 

. Anzeigen. Die Anzeigen für die Iridektomie bilden das pri- 
märe Glaukom sowie alle Fälle von Sekundärglaukom, die 
nicht vorübergehender Natur sind, wie z. B. die Drucksteige- 
rung bei vorderen Synechien, bei Seclusio pupillae infolge Iri- 
tis, bei Luxation der Linse, bei Iriszysten, bei beginnender 
Ektasie der Hornhaut oder Lederhaut usw. 

Vorbereitungen. 

Verengerung der Pupille. Vor jedem Eingriff gegen Glaukom 
wird die Pupille durch häufigen Gebrauch von Pilokarpin oder 
Eserin so klein als möglich gemacht. Starke Drucksteigerung 
und vorgeschrittener Schwund des Gewebes der Regenbogen- 
haut vereiteln nicht selten den Erfolg der Tropfen. 

örfliclie und allgemeine Betäubung. Bei stark entzündeten 
und schmerzhaften Augen wird Skopolamin-Morphium-Dämmer- 
schlaf oder allgemeine Betäubung angewendet. Sonst genügt 
gründliche Kokainisierung. Da das Kokain den Nachteil hat, die 
Pupille zu erweitern, wird es, bei ungenügender Verengung der 
Pupille durch vorhergehende Gaben von Miotika, zweckmäßig 
durch Alypin ersetzt, dessen Mangel an gefäßverengendem 
Einfluß durch gleichzeitiges Einträufeln von Suprareninlösung 
beseitigt wird. 
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1. Der Schnitt. Der Schnitt für die Ausschneidung der 
Regenbogenhaut bei Glaukom wird in der Lederhaut angelegt, 
1 — iVg nun hinter dem Limbus. entweder mit der Lanze oder 
dem Graefischen Messer. 

Der Schnitt mit der Lanze. Der zur Rechten des Kranken 
sitzende Arzt hält das Auge unten im senkrechten Meridian mit 
der Pinzette. Die Lanze wird in der rechten Hand gehalten 




Zeichnung 167. Vorderer Augenabschnitt im Durchschnitte zur Erläutemnfr der 
Lageverhältnisse des Kammerwinkels und des Limbus (vergrößert), a und a' = Limbus. 
Dieser reicht um fast 2 mm weiter nach vorne als der Lage des Kammerwlnkela ent- 
spricht, a b und a' b' — Lage des Schnittes fftr die Starausziehung. Das in a d. ii. 
genau im Limbus den Starschnitt beginnende Graelische Messer durchbohrt in b die 
Hinterwand der Hornhaut. Um wieder genau im Limbus in at herauszukommen, mui 
der Ausstich schon in b. begonnen weraen, d. h. in einem Punkte, der ungefähr 1 mm 
hornhautwä rts vom Limbus liegt, cd Weg der Lanze bei senkrechtem Durchstich 
durch die Lederhaut. 



zwischen Daumen auf der einen und Zeige- und Mittelfinger 
auf der anderen Seite des Griffes, während sich der kleine 
Finger auf den Kopf des Kranken stützt. Dieser hat die Weisung, 
stark nach unten zu blicken. Die Spitze der Lanze wird 1 bis 
1^2 nim hinter dem Limbus auf die Lederhaut aufgesetzt, und 
zwar nicht senkrecht, sondern in ungefähr einem Winkel von 45^. 
In der Zeichnung Nr. 167 stellt die Linie c d die Richtung 
des Eindringens der Lanzenspitze dar, wenn die Lanze senk- 
recht auf die Lederhaut aufgesetzt würde. Es ist aus der 
Zeichnung ohne weiteres ersichtlich, daß bei dieser Einstich- 
richtung eine Verletzung der Regenbogenhaut unvermeidlich 
wäre, wenn die Kammer seicht oder die Iriswurzel an der 
hinteren Hornhaut wand angelagert ist. Da dabei außerdem die 
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Drehung, die mit der Lanze auszuführen wäre, um sie in die 
Ebene der Regenbogenhaut zu bringen, sehr stark sein müßte, 
soll die Lanze nicht zu steil auf die Lederhaut zum Einstich 
aufgesetzt werden, sondern schon in halber Neigung eindringen 
(Zeichnung 168). Unter leisem Druck durchschneidet die Spitze 
die äußere Augenhaut. Sobald sie im Kammerwinkel angelangt 
ist, muß die Lanze so umgelegt werden, daß sie zur Regen- 
bogenhaut parallel liegt (Zeichnung 169). Ohne Unterbrechung 
in der Bewegung wird nun die Lanze so 
weit vorgeschoben, bis der Schnitt die ge- 
wünscht^ Länge eneicht hat. Die Spitze der 
Lanze gelangt dabei meist über den unteren 
Pupillarrand hinaus (Zeichnung 170). Das 
Zurückziehen des Messers hat langsam zu 
geschehen und die Spitze der Lanze leicht 
gegen die hintere Hornhautwand bewegt zu Zeichnung i7ü 

werden, um beim Ausströmen des Kammer- ümrißzeichnung. Die 

' Lianzo ist weit nach 

Wassers die Linsenkapsel nicht zu verletzen. ?i?l™^^£®'^T^'1;„^*^ 

A ausgezogene Linie a b 

Der richtige Zeitpunkt des Umlegens der ^^^ schniu *^^" ' 

Lanze von der schrägen zur irisparallelen 
Stellung kann nur durch das Gefühl erkannt werden, indem 
nach vollendetem Durchbohren der Widerstand der Augen- 
hüllen verschwindet. Zu frühes Umlegen der Lanze macht den 
Schnitt unregelmäßig und verlegt die innere Öffnung zu weit 
nach^vome in die Hornhaut. Beim Umlegen und nachher darf 
die Lanze nicht im Schneiden einhalten, da vorzeitiger Abfluß 
des Kammerwassers die Fortsetzung des Schnittes unmöglich 
macht. Um dem Schnitte genügende Länge zu geben, muß von 
der Lanzenspitze das Gebiet der Pupille und der untere Pu- 
pillarrand meist überschritten werden. Dadurch nähert sich die 
Spitze unten der Hinterfläche der Hornhaut. 

Die Lanze hat beim Schnitte ohne Druck nach vorne oder 
nach hinten vorgeschoben zu werden. Bei. Gebrauch einer tadel- 
losen Klinge ist der fühlbare Widerstand gering. Wird mit 
der Lanze nach rückwärts gegen die Lederhaut gedrückt, so 
wird die Wunde zum Klaffen gebracht und durch Ausfluß des 
Kammerwassers die Weiterführung des Schnittes unmöglich, da 
Regenbogenhaut und Linse verletzt würden. 

Aus dem gleichen Grunde ist wie bei allen die vordere 

Meiler, Augenarzt] . Eingriffe. 2. Aufl. 20 
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Kammer eröffnenden Schnitten auch hier ein Zurückziehen der 
Klinge während des Schnittes unbedingt zu unterlassen. Auch 
beim Herausziehen des Messers nach Vollendung des Schnittes 
ist ein rasches Ausfließen des Kammerwassers nach Möglichkeit 
zu vermeiden. Daher wird das Messer langsam zurückgezogen. 
Mit ihm sickert das Kammerwasser langsam aus und die Pupille 
bleibt rund. Schneller Abfluß oder Zwicken des Kranken drängt 
die Regenbogenhaut nicht selten in die Wunde vor. 

Der Schnitt muß parallel zum Limbus liegen. Dazu ist er- 
forderlich, die Lanze parallel zum Limbu» zu halten. Ist die 
eine Kante der Lanze z. B. nach vorwärts gedreht, so wird der 
Schnitt auf dieser Seite nicht in dem Abstände vom Limbus 
bleiben, den die Spitze der Lanze beim Aufsetzen hatte, sondern 
nach vorne gegen oder sogar in die Hornhaut abweichen. Darin 
liegt eben die Schwierigkeit beim Lanzenschnitte, daß gleich- 
zeitig die Spitze der mehr und mehr nach unten vordringenden 
Lanze und die Schnittftihrung oben am Limbus beaufsichtigt 
werden müssen. Die Spitze der Lanze darf nie nach rückwäi'ts 
gerichtet werden, da sonst beim Durchschreiten der Pupille die 
Linsenkapsel verletzt wird. Beim Herausziehen wird die Lanzen- 
spitze durch eine leichte Seitwärtsdrehung aus dem Pupillar- 
gebiet entfernt und vor der Regenbogenhaut nach oben geführt. 
Auch kann der Schnitt dabei weiter verlängert werden, indem 
die Lanze entlang dem Limbus nach einer Seite liin bewegt wird. 

Der Schnitt mit dem Graefischen Messer. 

Der Schnitt wird mit dem Messer gemacht: 

1. bei sehr seichter vorderer Kammer: 

2. bei weiter Pupille; 

3. bei starker Hornhauttrübung, wenn dadurch der Einblick 
in die Kammer erschwert ist; 

4. bei unruhigen Kranken. 

Für das Festhalten des Auges, die Stellung des Arztes und 
die Verwendung der rechten oder linken Hand gelten dieselben 
Regeln wie für den Starschnitt. Bei sehr seichter Kammer des 
rechten Auges hat die Ausführung des Eingi'iffes von rückwärts 
den Vorteil, daß die rechte Hand besser auf den Kopf des 
Kranken aufgestützt werden kann als die linke beim Eingriif 
von vorne. 
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Die Länge des Schnittes soll dieselbe sein wie beim Lanzen- 
schnitte, d. i. ungefähr 8 mm. Dementsprechend hat der Einstich 
höher oben, d. h. in größerer Entfernung vom wagerechten 
Meridian vorgenommen zu werden als beim Starschnitte. Um 
eine genügend periphere Lage zu bekommen, wird das Messer 
in einer Entfernung von I72 ^^^ vom Limbus in der Lederhaut 
eingestochen. Es wird parallel zur Fläche des Limbus gehalten, 
da bei steilerem Ansetzen (Spitze nach rückwärts) die Regen- 
bogenhaut und selbst die Linse verletzt werden. Nach Auf- 
tauchen der Spitze in der Kammer wird das Messer bei mög- 
lichster Vermeidung des Pupillargebietes bis in den Kammer- 
winkel der anderen Seite vorgeschoben und die Gegenöffnung 
gemacht, die dementsprechend in einem Abstand von über 
1—2 mm vom Limbus in die Lederhaut zu liegen kommt. Ohne 
eine Unterbrechung eintreten zu lassen, wird das Messer in 
langsam sägenden Zügen nach oben geführt, parallel zur Fläche 
des Limbus, so daß der Schnitt in seiner ganzen Länge die 
gleiche Entfernung von der Hornhaut einhält, wie Ein- und 
Ausstich. Erst nach Anlangen des Messers unter der Bindehaut 
wird die Schneide nach vorne gedreht, um den Bindehautlappen 
kurz abzuschneiden. 

Vorteile und Nachteile der beiden Messer. Die Ränder des 
Lanzenschnittes sind glatt, legen sich tadellos aneinander und 
verkleben schnell, so daß nach wenigen Tagen die Heilung ab- 
geschlossen ist. 

Der Schnitt mit dem Graefischen Messer hat mehr Neigung 
zum Klaffen und schließt sich wegen seiner unregelmäßigen 
Ränder weniger schnell. Freilich könnte dieser Umstand in 
Augen mit Drucksteigerung sogar als nutzbringend in Betracht 
kommen, insofeme als durch eine sich weniger gut schließende 
Wunde leichter und länger eine Filtration von Flüssigkeit 
stattfindet als bei raschem und festem Wundverschluß. 

Die Klinge einer Lanze ist außerordentlich empfindlich. 
Schon durch eine leichte Berührung beim Vorbereiten oder 
durch das Auskochen kann die früher tadellose Spitze ge- 
schädigt werden. Eine gut schneidende Spitze gleitet leicht und 
ohne merklichen Widerstand durch die Lederhaut. Ist aber die 
Spitze etwas verbogen oder nicht genügend scharf, so wäre es 
fehlerhaft, den Einstich durch Gewaltanwendung herbeiführen 

20* 
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ZU wollen. Denn in dem Augenblicke, wo die schlechte Spitze 
durchgedrungen ist und nun die gut schneidenden Seitenteile 
der Lanze in Wirksamkeit treten, gleitet die Klinge auf einmal 
schnell vorwärts und eine Verletzung der Bregenbogenhaut und 
Linse wäre kaum zu vermeiden. Dieser Zwischenfall kann sich 
beim Lanzenschnitte aber auch ereignen, wenn ein ängstlicher 
Kranker plötzlich das Auge oder den Kopf kräftig bewegt. 

Der Schnitt mit dem Messer ist zweifellos als ungefährlicher, 
besonders für den weniger Geübten, vorzuziehen. Auch ist 
damit leichter eine mehr periphere Lage zu erzielen als bei 
Gebrauch der Lanze. Daher sind für den Schnitt mit der Lanze 
nur Fälle von nicht zu seichter Kammer und von enger Pupille 
vorzubehalten, wenn ein ruhiges Verhalten des Kranken wahr- 
scheinlich ist. 

Während die Verwendung des Messers zum Schnitte die 
Gefahr einer Verletzung der Regenbogenhaut und Linse durch 
zu rasches und tiefes Einstechen verringert, führt sie gelegent- 
lich zu dem entgegengesetzten Fehler: dem intralamellären 
Schnitte. Die falsche Lage des Messers läßt sich aus dem an- 
dauernden Widerstände erkennen, der sonst nach Eindringen 
der Spitze in die vordere Kammer sofort verschwindet. Auch 
zeigt sich eine Einziehung in. der Hornhaut an der Stelle des 
Messers, wenn versucht wird, es nach rückwärts zu drücken. 
Wie schon anderwärts ausgeführt, kann der Schnitt sofort an 
richtiger Stelle wiederholt werden, wenn noch keine Eröffiiung 
der vorderen Kammer stattgefunden hat; ist aber das Kammer- 
wasser schon abgeflossen, dann muß der Eingriff auf den näch- 
sten Tag verschoben werden. 

2. Die Ausschneidung der Regenbogentiaut. Sie geschieht 
mit den schon bei der Starausziehung beschriebenen Instru- 
menten: der Iriszange und der Pinzettenschere von Wecker. 
Die Iriszange wird in der linken Hand gehalten, geschlossen 
entlang der Oberfläche der Regenbogenhaut durch die Wunde 
bis nahe an den oberen Pupillarrand eingeführt und dort weit 
geöfl'net, um eine Falte der Regenbogenhaut aufzuheben. Diese 
wird aus der Wunde hervorgezogen. Die bereitgehaltene 
Weckersche Schere vollführt sofort den Schnitt (Zeichnung 171). 
Dieser aber unterscheidet sich wesentlich von dem bei der 
Starausziehung. Hier wird nämlich beabsichtigt, die Regen- 
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bogenhaut ganz oahe ihrer Wurzel und so viel wie möglich 
von ihr zu entfernen. Daher durchtrennt die Schere, die hart an 
der Lederhaut und parallel zur Wunde gehalten wird, während 
sie deren Ränder leicht niederdrückt, zuerst nur die rechte 
Hälfte der vorgezogenen Falte und, nachdem deren übrigge- 
bliebener Teil mit der Pinzette noch weiter gegen den anderen 
Wundwinkel geleitet und dadurch noch mehr Gewebe aus dem 




Zeichnung 171. Umrißzeichnung. Kine Falte der Regenbogenhaut wurde mit der 
Pinzette aus dem Auge hervorgeholt. Die Blätter der Schere sind gleichgerichtet zum 
Liimbus und werden an der Wurzel angelegt. Zunächst wird eine Hälfte der Falte 
durchtrennt. 

Auge hervorgezogen worden ist, mit einem zweiten Schnitte 
die linke Hälfte. Da die Regenbogenhaut gewöhnlich sehr emp- 
findlich ist, muß sie so schnell wie möglich vorgezogen und 
abgeschnitten werden. Die Schere hat daher schon während des 
Fassens der Regenbogenhaut knapp neben der Wunde schnitt- 
bereit gehalten zu werden. Die Empfindlichkeit der Regenbogen- 
haut wird beträchtlich herabgesetzt, wenn nach dem Schnitte 
einige Tropfen einer 3% Kokainlösung auf die Wunde auf- 
geträufelt werden, nachdem diese durch einen leichten Druck 
des Spatels auf den skleralen Wundrand zum geringen Klaffen 
gebracht worden ist. 

3. Das Zurechtstreichen. Es geschieht in der gleichen Weise 
wie bei def Starausziehung, ist aber meist dadurch erschwert, 
daß die Kolobomschenkel durch den hohen Druck in die Wund- 
winkel eingezwängt werden und die Regenbogenhaut wegen 
Atrophie wenig Neigung zeigt, von selbst in ihre richtige Lage 
zurückzukehren. Es ist aber unerläßlich, sie genau zurechtzu- 
lagem, da sie sonst in die Wunde einheilt, wodurch Rückfalle 
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der Drucksteigerung verursacht werden. Da dui'cli den Spatel die 
Linsenkapsel verletzt werden kann, soll er mit ihr nur wenig 
in Berührung kommen. Nur wenn er vom Kammerwinkel aus 
die Sphinkterecke in die richtige Lage hinuntergestreift hat, 
muß er, um sie nicht wieder nach oben zurückzudrängen, im 
Bereiche des Koloboms aus dem Auge herausgeführt werden. 
Dabei darf nicht durch schräge Haltung die eine Kante des 
Spatels gegen die Linsenkapsel gerichtet sein, da diese dadurcli 
geritzt werden könnte, sondern die Fläche des Spatels hat zur 
Fläche der Linsenkapsel parallel zu liegen. 

So sehr die richtige Lage der Sphinkterecken erwünscht 
ist, so können doch verschiedene Umstände es rätlich erscheinen 
lassen, von weiteren Versuchen, sie zurückzuschieben, Abstand 
zu nehmen. Dies gilt beim Klaffen der Wunde, ferner für un- 
ruhige Kranke, insbesondere wenn sie nicht veranlaßt werden 
können, nach unten zu blicken. Das Anfassen und Festhalten 
des Auges mit der Pinzette hat den Nachteil, die Wunde zum 
Klaffen zu bringen und die Gefahr einer Linsenkapselverletzung 
zu erhöhen, zumal da sich der Rand der Linse unter dem Ein- 
fluß des Druckes im Augeninnem nicht selten gegen die Wunde 
zu dreht. 

Wird trotz gelungenen Zurechtschiebens die Kolobomecke 
immer wieder gegen die Wunde getrieben, so ist dies ein Zei- 
chen, daß der Augeninhalt vordrängt. Es werden daher weitere 
Versuche unterlassen, um den Eingriff nicht mit Linsenaustritt 
oder Glaskörpervorfall zu beenden. 

Bleiben aber vom Anfang an die Versuche, die Regenbogen- 
haut zurechtzulagern, erfolglos, weil sie in die Wundecken ein- 
geklemmt ist, so vnrd sie dort aufgefaßt und ausgeschnitten, 
worauf sich der Kolobomschenkel nicht selten von selbst in die 
richtige Lage zurückbegibt. 

Wurde der Schnitt mit dem Graefischen Messer gemacht, 
so muß schließlich für eine richtige Lage des Bindehautlappens 
Sorge getragen werden, bevor der Verband angelegt wird. 

Zwischenfälle beim Schnitte. Die meisten sind schon bei der 
Starausziehung besprochen worden und werden daher hier nur 
kurz erwähnt: 

1. Ausreißen der Bindehaut beim Anfassen mit 
der Pinzette. 
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2. 1 ntralamellärer Schnitt. 

3. Anspießen der Regenbogenhaut mit dem Graefi- 
schen Messer. 

Bei der seichten Kammer gerät die Messerspitze leicht in 
einen der Vorsprünge der Oberfläche der Regenbogenhaut. Diese 
Fasern werden aber meist beim Vorschieben des Messers durch- 
trennt, so daß sich die Regenbogenhaut, frei geworden, wieder 
in ihre richtige Lage zurückzieht. Wie bei allen die Kammer 
eröifnenden Schnitten gilt auch hier als Hauptregel, das Messer 
nicht zurückzuziehen, da durch das Ausfließen des Kammer- 
wassers der Schnitt nicht mehr fortgesetzt werden könnte. Das 
Messer müßte nur zurückgezogen werden, wenn es beim Ein- 
stich hinter die Regenbogenhaut geraten wäre, weil bei Fort- 
führung dieses fehlerhaften Schnittes diese und die Linse noch 
mehr verletzt würden, als wenn das Messer sofort heraus- 
gezogen wird. • 

Da der Schnitt kürzer ist als der Starschnitt und für ge- 
wöhnlich oberlialb des Pupillargebietes zu liegen kommt, filllt 
die Regenbogenhaut trotz der seichten Kammer selten ins 
l^Iesser. 

4. Pirzeugung einer Iridodialyse beim Lanzen- 
sclmitt. Wenn sich die Lanzenspitze in der Regenbogenhaut 
verfangt, so wird diese beim Vorschieben der Lanze nach unten 
gezerrt und schließlich von ihrem Ansätze abgerissen. Es folgt 
meist eine heftige Blutung, die weiterhin den Eingriff wesent- 
lich behindert. . Da die Pinzette beim Versuche, die abgelöste 
Regenbogenhaut vorzuziehen, durch die Lücke hinter sie gleitet 
und die bloßliegende Linsenkapsel gefährdet, wird an ihrer 
Stfelle das. stumpfe Häkchen dazu verwendet. 

5. Schlechte Lage des Schnittes ist die Folge einer 
unrichtigen Haltung des Messers (Drehung der Schneide nach 
vorne) oder einer falschen Lage des Einstiches. Ist der Schnitt 
stark gegen die Hornhaut vorgerückt, so kann die Regenbogen- 
haut nicht an der Wurzel abgeschnitten >yerden. Besonders zu 
warnen ist vor einem zu langen Schnitt, der bei Gebrauch des 
Messers durch einen zu weit unten gelegenen Einstich erzeugt 
werden könnte. Durch den hohen intraokulären Druck würde 
die Wunde zu klaffen anfangen und sich die Linse in ihr ein- 
stellen. 
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6. Eine starke Blutung aus erweiterten Bindehaut- oder 
vorderen Ziliargefäßen oder infolge Verletzung des Schlemm- 
schen Kanals tritt gelegentlich schon während des Schnittes auf. 
Die vordere Kammer füllt sich mit Blut, die Regenbogenhaut 
wird unsichtbar. Man versuche zunächst, das Blut unter leichtem 
^ Niederdrücken der peripheren Wundlippe aus dem Auge heraus- 
zustreifen. Doch sammelt es sich meist schnell wieder an. Hat 
es sich aber in Form eines Gerinnsels an die Wände der vor- 
deren Kammer angelegt, so gelingt es nicht mehr, die Kammer 
davon freizubekommen. Da die PupUle unsichtbar wurde, ist 
die Linsenkapsel beim Hervorholen der Regenbogenhaut ge- 
fährdet. Auch die Kolobomschenkel müssen unter diesen Um- 
ständen ohne Einblick in die Kammer zurech tgestreift werden. 

Zwischenfälle beim Ausschneiden der Regenbogenhaut 
Das Ausschneiden der Regenbogenhaut ist bei Glaukom durch- 
schnittlich viel schmerzhafter als bei der Starftusziehung, die 
Anästhetika wirken wegen der Blutüberfüllung des Auges und 
vielleicht auch wegen Änderung der Diffusionsverhältnisse we- 
niger. Die Regenbogenhaut kann beim Anfassen mit der Pinzette 
durch eine plötzliche Ruckbewegung des Kranken von ihrem 
Ansätze abgerissen, ja es kann selbst ein großes Stück von ihr 
ausgerissen werden. Daher werden nach dem Schnitte einige 
Tropfen einer keimfreien 37o Kokainlösung auf die Wunde 
geträufelt, so daß sie unmittelbar auf die Regenbogenhaut ein- 
wirken und ihre Empfindlichkeit sehr herabsetzen. 

Gegen eine Einspritzung einer Kokainlösung unter die Binde- 
haut vor Beginn des Schnittes, wodurch die Regenbogenhaut 
ganz unempfindlich gemacht werden kann, ist einzuwenden 
erstens, daß dadurch die Anlage des Sclmittes wegen der Auf- 
lockerung der Bindehaut und wegen der starken Verschmälerung 
der Regenbogenhaut erschwert und durch diesen letzten Um- 
stand die Linse beim Schnitte und beim Auffassen der Regen- 
bogenhaut mit der Pinzette gefähi'det wird, namentlich aber 
zweitens, daß die Regenbogenhaut nur schwer zurechtgestreift 
werden kann, da die Lage der Schenkel wegen ihrer Kürze nicht 
begutachtet werden kann und die Membran vollständig erschlafft 
ist und keine Neigung zeigt, von selbst in die richtige Lage 
zurückzugehen oder beim Zurechtstreifen durch Zusammenziehen 
ihres Gewebes mitzuhelfen. 
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Bei vorgeschrittenem Glaukom ist die Regenbogenhaut in- 

_ • 

folge starken Gewebsschwundes manchmal so zerreifilich, daß 
die Pinzette beim Versuche, sie zu fassen, ausreißt. Dadurch 
wird es unmöglich, sie regelrecht auszuschneiden. Wenn die 
Regenbogenhaut bei vorgeschrittenem Glaukom in ihrer oberen 
Hälfte so schmal geworden ist, daß sie hinter dem Limbus 
verschwindet, wird das Kolobom nach unten angelegt, wo sie 
irewöhnlich noch etwas breiter blieb. Da diese Augen durch 
das Glaukom bereits sehr schwer beeinträchtigt sind, kommt 
eine Störung des Sehvermögens durch das unverdeckte Kolobom 
nicht in Betracht. 

Je früher die Iridektomie bei Glaukom vorgenommen wird, 
um so leicliter ist sie. Solange die vordere Kammer nicht zu 
«eicht und die Regenbogenhaut noch fast normal ist, erzielt der 
Eingriff ein breites Kolobom, das wegen der peripheren Lage 
des Schnittes bis zur Wurzel reicht. Wenn aber der Kammer- 
winkel einmal durch die Anlagerung der Wurzel verödet ist, 
kann dem Sclmitte nicht die gewünschte periphere Lage ge- 
geben werden. Damit verringert sich auch der Einfluß des Ein- 
griffes. 

Verletzungen der Linsenkapsel können durch die Lanze 
oder das Messer, durch die Irispinzette oder durch den Spatel 
erzeugt werden und sind von einer Linsentrübung gefolgt. Da 
die Verletzung das Gebiet der vorderen Kapsel betrifft, kann 
später bei der Untersuchung in seitlicher Beleuchtung die 
Kapselwunde, von wo der Star ausgegangen ist, nachgewiesen 
werden. Der Star wird nicht immer vollständig, sondern be- 
schränkt sich häuflg auf eine Trübung in der Umgebung der 
Jiapselwunde oder auf eine sternförmige Trübung in der vor- 
deren oder hinteren Rindenschicht. 

Besonders häufig wird die Kapsel durch die Irispinzette 
verletzt. Diese soll durch die Wunde parallel zur Regenbogen- 
haut in das Auge eingeführt und nur bis nahe an den Pupillar- 
rand vorgeschoben, nicht aber in den Bereich der Pupille selbst 
gebracht werden. Ist die Regenbogenhaut schon in die Wunde 
vorgeschwemmt, so hat die Pinzette überhaupt nicht in das 
Augeninnere einzudringen, sondern hebt die bloßliegende Haut 
auf, die nach Zurücklegen des Bindehautlappens auf die Horn- 
haut leicht sichtbar ist. Wenn der Kranke nicht gut nach unten 
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oder wenn er unstät herumschäut oder beim Einfuhren der 
Pinzette plötzlich nach oben blickt, wird die Grefahr, die Linsen- 
kapsel zu verletzen, besonders groß. In solchen Fällen ist es 
besser, das Auge mit der Pinzette zu halten, was wir sonst 
während der Iridektomie unterlassen, ferner die Regenbogenhaut 
anstatt mit der Pinzette mit dem stumpfen Häkchen, nachdena 
es in eine pa^ssende Form gebogen worden ist, hervorzuholen. 
Dabei gelingt es oft nur, ein kleines Stück auszuschneiden, und 
es muß auf ein größeres Kolobom verzichtet werden. 

Spontane Berstung der LinsenkapseL Es kann schließlich 
bei Glaukomiridektomien die Linsenkapsel im Bereiche des 
Äquators auch spontan bersten, wenn nach Eröffnung des 
Auges die Linse durch den hohen Glaskörperdruck oder durch 
Steigerung des Druckes im Anschlüsse an eine Blutung unter 
die Aderhaut nach vorne gedrängt und mit ihrem Rande in die 
Wunde eingestellt wird. Die dem Drucke ausweichende liinsen- 
masse bringt alsdann die Kapsel am Äquator zum Bersten. Daher 
kann die Rißstelle bei seitlicher Beleuchtung nicht entdeckt 
werden; die Trübung nimmt darauf meistens in der hinteren 
Rinde ihren Anfang. In schweren Fällen wird die Linsenkapsel 
in großer Ausdehnung eröffnet, worauf der Linseninhalt samt 
dem Kern aus der klaffenden Wunde ausgetrieben' wird. Zu 
solchen Vorkommnissen neigen Augen mit langdauemder Druck- 
steigerung, wenn der Druck besonders hocli, die vordere Kammer 
fast aufgelioben, die Regenbogenhaut atrophisch und das Auge 
sehr schmerzhaft ist. 

Subluxation der Linse. Durch die Eröffnung der vorderen 
Kammer und den Abfluß des Kammerwassers vollzieht sich 
eine Lageveränderung der Linse, die sich bis zu einer Subluxa- 
tion steigern kann. Die Linse rückt im ganzen nach vorne uiul 
dreht sich infolge des geringeren Widerstandes der Auo:enhüllen 
im Bereiche der Wunde mit ihrem oberen Rande nach vorne. 
Eine Subluxation der Linse gestaltet die Vorhersage für dai^ 
spätere Verhalten des Auges durchaus schlecht. Die vordere 
Kammer stellt sich lange nicht her, der Druck erhöht sich 
wieder, und solche Augen sind trotz verschiedenen Eingriffen, 
die vorgenommen werden, um den Druck herabzusetzen, gewöhn- 
lich verloren. 
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Vorfall von Glaskörper. Zu Vorfall von Glaskörper kommt 
es nicht selten bei Eingriffen an Augen mit absolutem Glaukom, 
besonders wenn sich die Lederhaut schon ausgedehnt hatte. 
Durch den Vorfall wird es meist unmöglich, die Regenbogen- 
haut auszuschneiden. Auch lassen sich die Kolobomschenkel 
nicht mehr zurückstreichen, sobald Glaskörper erschienen ist. 
Durch die Einlagerung des Glaskörpers bleibt die Wunde 
klaffend, die Heilung wird verzögert und schließlich muß die 
Heilung mit einer vorgewölbten Narbe noch als ein guter Aus- 
gang hingenommen werden, wenn das Auge von weiterer Druck- 
steigerung verschont bleibt. Meistens aber setzen erneute An- 
ftUe von Drucksteigerung ein, die wegen der Schmerzen, die 
sie verursachen, schließlich zur Ausschälung des Auges führen. 

Expulsive Blutung. Gelegentlich wird durch den Glaskörper- 
vorfall ein noch schlimmeres Ei*eignis eingeleitet: die expulsive 
Blutung. Dadurch, daß bei Eröffnung des Auges der Di-uck 
plötzlich und in hohem^ Maße herabgesetzt wurde, beginnt es 
unter die Aderhaut heftig zu bluten, wodurch diese samt der 
Netzhaut nach vorne gedrängt und durch die Wunde aus xiem 
Auge herausgepreßt wird. Gerade bei dem Eingriff an Augen 
mit absolutem Glaukom tritt dieses Ereignis keineswegs selten 
ein, auch ohne daß Glaskörperverlust vorhergegangen wäre. Die 
Blutung wird durch Anlegen eines kräftigen Druckverbandes 
gestillt. Da diese Augen in der Folge unter schmerzhaften Ent- 
zündungen allmählich schrumpfen, werden sie gleich nachdem 
der Augeninhalt ausgestoßen worden ist, herausgenommen. 

Wiederkehr der Drucksteigerung wegen Einheilung der 
Regenbogenhaut in die Schnittwunde. 

Steigert sich im Anschlüsse an die Einlieilung eines oder 
beider Kolobomschenkel in die Wunde von neuem der Druck, 
so muß der eingelieilte Schenkel freigemaclit werden. Nach 
Einstich auf der einen Seite des Narbenwinkels wird das Graeli- 
sche Messer durch die vordere Kammer bis jenseits der Ein- 
heilungsstelle geführt und dort sehr peripher ausgestochen. Der 
Schnitt wird darauf in sägenden Zügen vollendet. Häufig trennt 
das Messer dabei schon die Regenbogenhaut von der Narbe ab 
und der Sphinkter zieht sich unmittelbar nach dem Schnitte 
in seine richtige Lage zurück. Ist dies aber nicht der Fall, so 
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muß die Regenbogenhaut mit der Pinzette aus der Wunde her- 
vorgeholt und so breit als möglich ausgeschnitten werden. 
Darauf' folgt das Zurechtstreichen des Schenkels. Der bei dem 
Beizzustande des Auges oft schwierig durchzuführende EingriflF 
lohnt sich meist durch einen günstigen Erfolg: die früher vor- 
gewölbte und schwärzlich durchscheinende Narbe heilt bald 
flach aus und der Druck erhöht sich nicht wieder. 

Dieser Eingriff ist auch in den Fällen am Platze, wo die 
Regenbogenhaut nach Starauszieliung eingeheilt war und sich 
im Anschluß daran der Druck erhöht hatte. Um ein EJaffen 
der Wunde und Vorfall des Glaskörpers zu verhindern, wird 
eine Bindehautbrücke stehengelassen und unter ihr die Regen- 
bogenhaut hervorgeholt. Auch zystische Narben nach Star- 
ausziehung werden in gleicher Weise beseitigt. 

IL Der vordere Lederhautschnitt (Sderotomia anterior 

nach Wecicer). 

Die vordere Sklerotomie sollte nach der Meinung Weckers, 
der sie als erster ausführte, eine Pilternarbe im Kammerwinkel 
schaffen, die ein beständiges Aussickern von Kammeräüssigkeit 
ermöglichte und dadurch eine Drucksteigerung hintanhielte. In 
Wirklichkeit aber kommt keine Pilternarbe zustande; die Wund- 
ränder, die knapp aneinander liegen, heilen primär zusammen. 

Anzeigen, v. Wecker empfahl sein Verfahren in Verbin- 
dung mit Miotika beim chronischen einfachen Glaukom und als 
Voreingriff bei hohem Druck und seichter Kammer, um später 
eine Iridektomie unter günstigeren Bedingungen vornehmen zu 
können, so namentlich bei Glaucoma haemorrhagicum. Auch 
Hydrophthalmus gilt als Anzeige. 

Der Schnitt. Die vordere Sklerotomie wird mit dem Graefi- 
schen Starmesser ausgeführt. Der Schnitt ist einigermaßen dem 
zur Ausziehung des Altersstares ähnlich, unterscheidet sich aber 
von ihm durch seine periphere Lage. Er kann nach oben 
oder unten angelegt werden. Mit der Pinzette ist das Auge an 
einer solchen Stelle zu fassen, daß es dem Messer nicht den 
Weg verlegt. Der Eingriff bezweckt, den Kammerwinkel ein- 
zuschneiden. Daher müssen der Einstich und der Ausstich min- 
destens 1 — IV2 ^^ ^"^^^ Limbus entfernt in der Lederhaut 
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liegen. Da nur von außen her das Messer in die richtige Stellung 
gebracht werden kann, gilt für die Verwendung der rechten 
und linken Hand dasselbe, was schon bei der Starausziehung 
gesagt worden ist. Das Messer Avird in 2 — 3 mm hohem Abstand 
vom äußeren Ende des wagerechten Meridians und parallel zur 
Ebene des Limbus durch die Lederhaut in die vordere Kammer 
eingeführt (Zeichnung 172), langsam zwischen Hornhaut und 
Regenbogenhaut bis in den Kammer winkel der anderen Seite 
vorgeschoben, von wo aus die Gegenöffhung angelegt wird, so 
daß die Spitze in dem angegebenen Abstände vom Limbus er- 
scheint (Zeichnung 173). In sägenden Zügen wird nunmehr der 
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Zeidinung 173. Umri&zeichnung. Lage des Messers im Auge nach voUendetem 
Aasstiche. Ein- und Ausstich liegen gut 1 mm vom Limbus entfernt in der Ledjerhaut. 



Schnitt fortgefühi't nach denselben Regeln Avie beim Stai'schnitte, 
aber nicht vollendet, indem das Messer vor der Durch- 
trennung der restlichen Lederhautbrücke aus dem Auge heraus- 
gezogen wird (Zeichnung 174). Da jedoch auch in diesem Be- 
reiche der Kammei'winkel eingeschnitten werden soll, muß der 
Griff des Messers während des Herausziehens eine solche Rich- 
tungsänderung (Hebung beim Schnitt nach 
unten, Senkung beim Schnitt nach oben) vor- 
nehmen, daß die Spitze den Kammerwinkel 
in dei" Ausdehnung der Brücke von innen 
her einschneidet (Zeichnung 175). Die Länge 
Zeichnung 175. des Schuittcs ist etwas geringer als die des 

ausgezogene Linie Stavschuittes. Die Regenbogenhaut bleibt nach 

bedeutet den durch- ^r n j i o i •. x • i • -i • i 

bohrenden Teil des Vollendung ucs Schnittes meist in ihrer nch- 
punktierte'Linie tigcn Lage, besonders bei ruhigem Verhalten 

dagegen den wo nur «— » c:? - o 

die inneren Lagen der des Kranken. Sollte sie aber verlagert oder 

Lederhaut durch- . . , . 

trennt worden sind. gar Vorgefallen sein, so wird sie zurück- 
gestrichen. Wird sie am Tage nach dem Ein- 
griffe beim Verbandwechsel verlagert gefunden, so wird der 
Vorfall ausgeschnitten. 
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Zwischenfälle und Fehler. 

Intralamellärer Schnitt. Ist das Messer beim Einstich nach 
vorne gerichtet, anstatt parallel zur Ebene des Limbus, so 
dringt es zwischen die Lamellen der Hornhaut ein. Der Geübte 
merkt den Fehler durch das Andauern des Widerstandes, der 
sich dem Vorschieben des Messers entgegensetzt. Wird der 
Fehler erkannt, bevor noch die vordere Kammer erö^iiet wurde, 
so wird das Messer zurückgezogen und der Schnitt von neuem 
begonnen. Ist jedoch das Kammerwasser schon abgeflossen, so 
muß der Eingriff unterbrochen werden, da sonst die Regen- 
bogenhaut verletzt wird. Die auf die intralamelläre Schnittführung 
gelegentlich folgende traumatische Hornhauttrübung ist von 
keiner ernsten Bedeutung, da sie binnen kurzem vollständig 
verschwindet. 

Nicht genOgend periphere Lage des Schnittes. Da nur dann 
ein Erfolg des Schnittes erwartet werden kann, wenn er den 
Kammerwinkel durchsetzt, so darf er weder am Limbus noch in 
der Hornhaut angelegt werden. Ein Fehler in dieser Hinsicht 
wird aber erklärlich, wenn der Kammerwinkel durch die An- 
lötung der Iriswurzel an die hintere Hornhautwand weiter nach 
vorne verlegt wurde, so daß bei einem Einstiche jenseits des 
Limbus die Gefahi- bestünde, das Messer hinter die Regenbogen- 
haut zu führen. 

Verletzung der Regenbogenhaut. Wird die Spitze des Messers 
zu steil durch die Lederhaut geführt, so wird die Regenbogen- 
haut durchbohrt und die Linse verletzt. Verlegt ihre Wurzel 
den Kammerwinkel, so wird durch das eindringende Messer die 
Regenbogenhaut von ihrem Ansätze abgetrennt oder auf eine 
größere Strecke abgerissen. Die Iridodialyse ist meist von einer 
starken Blutung gefolgt. 

Dauererfolge werden durch die vordere Sklerotomie beim 
entzündlichen Glaukom nur erzielt, wenn sie für die Fälle ver- 
wendet wird, wo sich nach einer regelrechten Iridektomie von 
neuem der Druck erhöht hat. Eine zweite Iridektomie wird 
nach Möglichkeit vermieden, da sie, besonders wenn sie unten 
ausgeführt wird, das Sehvermögen beträchtlich stört. Die Sklero- 
tomie kann auch mehrere Male an demselben Auge, wenn nötig, 
wiederholt werden, da der Schnitt nach unten oder oben, oder 
an einer sonst günstig gelegenen Seite angelegt werden kann. 
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^Besteht schon ein Kolobom nach oben, so wird der Schnitt 
nach unten vorgezogen, weil dabei das Messer durch die Regen- 
bogenhaut von der Linse getrennt ist und dadurch einer Ver- 
letzung der Linsenkapsel vorgebeugt wird. Wie vor jedem Ein- 
griff bei Glaukom wird auch hier die Pupille durch wiederholtes 
Einträufeln von Miotika so eng als möglich gemacht. 

III. Die Iridoencleisis antiglaucomatosa nach Holth. 

Von nordischen Ärzten werden sehr zufriedenstellende Er- 
gebnisse über ein Verfahren bei Glaucoma simi)lex berichtet, 
das von Holth stammt und als Iridoencleisis antiglau- 
comatosa cum iridototnia meridionali bezeichnet wird. 

1. Der Bindehautschnitt. 

Etwa 10 mm oben vom Limbus wird ein kurzer linearer 
horizontaler Schnitt mit der Schere in der Bindehaut gemacht 
und von hier aus die Bindehaut nach unten bis zu einer Ent- 
fernung von ungefähr 3 mm vom Limbus unterminiert. 

2. Der Lederhautschnitt. 

Dazu wird eine nur 6 mm breite Lanze verwendet, die in 
einem Winkel von 135^ gebogen ist. Sie wird durch die 
Wunde der Bindehaut unter diese eingeführt und 2 bis höchstens 
2,5 mm vom Limbus entfernt in der gewöhnlichen Weise durch 
die Lederhaut in die vordere Kammer eingestochen, so daß der 
Schnitt eine Länge von 6 mm nicht überschreiten kann. 

3. Die Iridotomie. 

Die Bindehautfalte wird nun von dem Ge- 
hilfen mit einem stumpfen Doppelhäkchen 
nach unten bis zum Limbus gezogen und da- 
durch die Wunde in der Lederhaut zugäng- 
lich gemacht. Die Iriszange wird wie zu einer 
gewöhnlichen Iridektomie durch die Wunde 
bis zum Sphinkter vorgeschoben und ein Iris- iridoeiikierjis nach 

. n 1 «j. 1 ci 1 • 1 i. j 4 Holtli. Oben der 

Zipfel mit dem Sphinkter aus dem Auge vor- schnitt dunh die 
gezogen. Mit der Weckerschen Schere, deren L^mbiiremV-rn" dS? 

A •!• 1 •i.j.j..^ •T-'L «j Schnitt durch (iie 

Arme mendional genchtefisu sein haben, wird Lederhant, nn dessen 

• j. 1 -r<* 1 'j-j. * j* T • beiden Enden kleine 

ein mendionaler Linschnitt in die Ins ge- f^chwarze Pünktciieu 
macht und diese darauf losgelassen. Sie zieht RogenboRenhaift an^- 

• 1 • I TL j. »x •! 1 j /5 deuten, spitzes Kolo- 

sich meist von selbst soweit zurück, dali nur bom nac h oben mit 
zw^ei kleine schwarze Pünktchen in der Wunde den%hinkt^e?efken' 

Meiler, Aueenärztl. Eingriffe. 2. Aufl. 21 




322 

gesehen werden (Zeichnung 176). Liegt aber eine größere Menge 
Irisgewebe vor, so muß es abgekappt werden. 

4. Beendigung des Eingriffes. 

Der Gehilfe läßt die Bindehaut los. Sie wird mit dem Spatel 
an die richtige Stelle gestrichen. Nur wenn die kleine Binde- 
hautwunde klafft, wird eine Naht angelegt. Meist wird darauf 
verzichtet. Atropin wird entweder unmittelbar vor dem Eingriffe 
eingeträufelt oder sofort nachher. Im übrigen Nachbehandlung 
wie bei dej* Iridektomie. GeAvöhnlich ist die Reaktion des Auges 
sehr gering. 

Bemerkungen. Es ist von Belang, die Kammer in keiner 
größeren Ausdehnung als 6 mm zu eröffnen. Denn in der kleinen 
Öffnung wird das Irisgewebe leichter erkannt, und außerdem 
besteht auch, wie Gj eh sing besonders hervorhebt, bei so kurzem 
Einschnitte weniger Gefahr einer intraokularen Blutung, auch 
wenn der Druck vorher sehr hoch war. Beim Herabziehen des 
Bindehautlappens hat der Gehilfe darauf zu achten, nicht die 
ganze Iris dadurch zu verdecken. Gute seitliche Beleuchtung 
ist dringend geboten. Der Schnitt durch die Regenbogenhaut 
wird am besten so gemacht, daß die Arme der Weckerschen 
Schere meridional gehalten werden und der eine Arm hinter 
den Rand der vorgezogenen Pupille eingeführt wird. Sollte der 
Ki-anke zucken, so wird die Regenbogenhaut zwar sofort los- 
gelassen, aber doch durch gleichzeitiges Schließen der Schere 
eingeschnitten. Von den Anhängern dieses Verfahrens werden 
folgende Vorteile namentlich gegenüber dem Elliotschen hervor- 
gehoben : 

1. Es bildet sich eine Fistel, die mit Irisepithel ausgekleidet 
ist und sich daher nicht wieder durch festes, nicht filtrierendes 
Narbengewebe schließen kann, wie dies so oft bei den Ein- 
griffen mit dem Trepan der Fall ist. 

2. Da die Bindehaut nicht wie bei der Elliotschen Trepa- 
nation bis an den Limbus unterminiert wird, wo sie außer- 
ordentlich verdünnt ist, bildet sich bei dem Holthschen Verfahren 
gewöhnlich keine große, dünne Blase, sondern die Iris bleibt 
durch ein dickeres, widerstandsfähiges Gewebe bedeckt. Daher 
besteht weniger Gefahr in bezug auf Spätinfektion. Freilich 
ist diese auch nicht ganz ausgeschlossen. 
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3. Der Strahlenkörper bleibt bei diesem Verfahren unberülirt, 
da er durch den Skleralspom geschützt bleibt, während er sich 
bekanntlich bei der Elliotschen Trepanation häufig in die öiFnung 
hineindreht. Daher geht auch der Heilverlauf mit geringeren Reiz- 
erscheinungen der Regenbogenhaut einher als bei der Trepanation. 

Der Druck wird durch diesen Eingriff meist dauernd herab- 
gesetzt. Doch kommen auch Fälle vor, wo der Eingriff keinen 
Einfluß auf den Augendruck ausübt oder wo der Druck erst 
nach einigen Monaten auf das normale Maß herabsinkt. Es soll 
daher in den Fällen, wo der Druck nicht schon am 10. Tage 
nach dem Eingriffe zur Norm zurückgekehrt ist, reichlich Pilo- 
karpin für die nächste Zeit zum Gebrauche herangezogen werden. 

IV. Die Ausschneidung der Lederhaut. 

a) Verfahren nach Lagrange. 

Wecker beabsichtigte durch den vorderen Lederhautschnitt 
eine Narbe zu erzeugen, die für die Augenflüssigkeit durch- 
gängig wäre (Filtrationsnarbe), so daß sich durch den bestän- 
digen Abfluß von Kammerwasser der Augendruck nicht mehr 
erhöhen könnte. Eine solche Filtrationsnarbe kommt aber bei 
diesem Eingriff in Wirklichkeit nicht zustande. Die Wundränder 
liegen so dicht aneinander, daß sie unmittelbar miteinander ver- 
wachsen. Ein bloßer Einschnitt in die Lederhaut genügt nicht. 
Erst durch die Ausschneidung eines Stückchens der Lederhaut, 
wie sie Lagrange angegeben hat, wird in der Augenkapsel 
eine dauernde Öffnung gesetzt, die von - der vorderen Augen- 
kammer in den Raum unter der Bindehaut führt. Dieser Ein- 
griff heißt Sklerektomie und wird meist ausgeführt in Ver- 
bindung mit einer Ausschneidung der Regenbogenhaut als Skle- 
rekto-Iridektomie. 

Verfahren. 

1. Einschnitt. Der Schnitt wird mit dem Graefischen Messer 
nach oben angelegt. Ein- und Ausstich werden in derselben 
Weise vorgenommen- wie bei der gewöhnlichen Iridektomie 
(Zeichnung 177): 1 mm hinter dem Limbus, 4 mm oberhalb des 
wagerechten Meridians. Der Schnitt verläuft anfänglich so wie 
bei einer gewöhnlichen Iridektomie parallel zum Limbus, indem 
die Ebene des Messers parallel dazu gehalten wird. Dann wird 
aber die Schneide des Messers etwas nach rückwärts gedreht 
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(Zeichnung 178) und in dieser Lage der Schnitt vollendet. Da- 
durch weicht die Schnittlinie vom Limbus nach rückwärts ab. 
Während der Ein- und Ausstich 1 mm vom Limbus entfernt 
waren, ist der Schnitt in der Mitte seiner Länge ungeföhr 3 mm 
davon entfernt. Nachdem (^as Messer die Lederhaut durchschnitten 
hat, wird die Schneide nach vorne gedreht (Zeichnung 179), um 




Zeichnung 177. Lederhautausschneidung nach Lagrange. Beginn des Schbittes. 
Ein- und Ausstich in derselben Lage wie bei der gewöhnlichen Glaukoraipidektomie. 




Zeichnung 178. Fortsetzung des Schnittes. Messerschneide nach rückwärts ge- 
dreht. Der Schnitt beginnt dadurch vom Limbus nach rückw&rts abzuweichen. 




Zeichnung 179. Beendigung dos Schnittes. Messerschneide nach vorne gedreht, 
um den Bindehautlappen zu schneiden. Hinter diesem ist der Lederhautschnitt sichtbar. 

den Bindehautlappen nicht störend groß zu machen. Durch 
diesen Schnitt bleibt ein je nach dem Grade der Drehung des 
Messers größerer oder kleinerer Lappen der Lederhaut an dem 
Homhautlappen hängen (Zeichnung 180). 



^ 




Zeichnung 180. Sklerektomie. Senkrechter Schnitt durch das Auge. H. - Horn- 
haut, Li. — Limbus, Le. — Lederhaut, A — Ausschnitt aus der Lederhaut. 
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2. Ausschneidung des Lederhautlappens. Der Bindeliaut- 
lappen wird über die Hornhautoberfläche hiiiübergelegt. Der 
Lederhautlappen wird mit einer feinen Pinzette gefaßt und knapp 
am Ansätze der Bindehaut abgetrennt (^Zeichnung 181). Dazu 
dient entweder eine gewöhnliche flach gekrümmte Schere' oder 
Weckers Irisschere. Die Weckersche Schere muß zu diesem 
Zwecke größer und stärker sein als die gewöhnliche, da diese 
für die harte Lederhaut nicht hinreicht. 

3. Ausschneidung der Regenbogenhaut. 

Dies gehört nicht zum Wesen des Eingrifles, 
wird aber angeschlossen, um einen Vorfall 
der Regenbogenhaut zu veimeiden. Es wird 
nur ein kleines Kolobom oder gar nur an 
der Wurzel der Regenbogenhaut eine kleine 
Lücke angelegt, so daß die runde Pupille 
erhalten bleibt. Nur bei Augen mit un- 
bedeutender Drucksteigerung (Glaucoma 
simplex) könnte die Regenbogenhaut un- 
berührt gelassen werden, weil kein Vorfall 
zu erwarten ist. Da aber die periphere 

Ausschneidung in keinerlei Weise störend wirkt, ist sie auf 
jeden Fall zu empfehlen. 




Zeichnung 181. 

Sklerektomie. 

Ausschneidung des 

Lederhautläppchens. Der 

Bindehaut läppen ist nach 

unten über die Hornhaut 

geschlagen. 
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Zeichnung 182. Iridosklerektoraie. 
Aussehen der Wunde unmittelbar nach 
dem EingriiTe. Vollständige Iridektoraie. 



Zeichnung 183. Iridosklerektomie. 
Periphere Iridektomie. 



4. Zurechtschieben der Regenbogenhaut und des Bindehaut- 
lappens beschließen den Eingriff. Eine hinter dem Lappen sicht- 
bare dunkle Stelle entspricht der Öffnung in der Lederhaut 
(Zeichnung 182 und 183). Unmittelbar nach dem Eingriffe ist 
manchmal der Bindehautlappen über dieser Stelle etwas ein- 
gesunken. 

Nachbehandlung wie bei der gewöhnlichen Iridektomie. 

Zwischenfalle. 

1. Ausreißen der Bindehaut beim Festhalten des Auges 

macht es gelegentlich unmöglich, das Messer zu drehen, um den' 
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Schnitt in der gewünschten Weise nach rückwärts zu verlegen. 
Es kann alsdann nur eine gewöhnliche Iridektomie vorgenommen 
werden. 

2. a) Verletzung der Wurzel der Regenbogenhaut mit dem 
Messer, besonders wenn eine periphere vordere Synechie besteht. 
Ist dies geschehen, so hat die Regenbogenhaut zur Ausschnei- 
dung mit dem stumpfen Häkchen hervorgeholt zu werden an- 
statt mit der Irispinzette, um die Linsenkapsel nicht zu ver- 
letzen. 

b) Verletzung der Wurzel der Regenbogenhaut bei Aus- 
schneidung des Lederhautlappens. Dies ereignet sich nicht 
selten, da sich die Regenbogenhaut häufig mit ihrem Außen- 
rande kugelförmig in die Wunde vorwölbt. 

3. Starke Blutung. 

Im allgemeinen ist die Blutung bei diesem EingriiFe stärker 
und störender als bei der gewöhnlichen Iridektomie. 

4. Schwierigkeit in der Ausschneidung des Lederhautlappens 
wegen Verwachsung der Bindehaut mit der Lederhaut. Eine 
Verwachsung findet sich nur nach vorausgegangenen Entzün- 
dungen und Eingriffen, da sonst die Bindehaut mit der Leder- 
haut locker verbunden ist. 

5. Vorfall des StrahlenkOrpers. Dieser gefährliche Zwischen- 
fall wird besonders durch eine zu periphere Lage des Schnittes 
hervorgerufen oder kommt dadurch zustande, daß der hohe Druck 
den Strahlenkörper in die Wunde hineinpreßt. Eine Einheilung 
des Strahlenkörpers mit häßlicher Ausdehnung der Wunde oder 
mit Schrumpfung des Auges durch eine schleichende Entzündung 
ist die unvermeidliche Folge. 

6. Vorfall der Linse und des GlaskOrpers treten in gleicher 
Weise wie bei der gewöhnlichen Iridektomie ein und sind etwas 
häufiger, besonders wenn der Druck im Auge vor dem Eingriffe 
stark erhöht war. Auch hier kann als Regel aufgestellt werden, 
daß der Eingriff um so gefährlicher ist, bei je höherem Drucke 
er vorgenommen wird. 

Verhalten des Auges nach dem Eingriffe. 

Die Kammer stellt sich häufig etwas langsamer her als nach 
der gewöhnlichen Iridektomie. An der Stelle des Schnittes zei^ 
sich am Tage nach dem Eingriffe hinter dem Bindehautlappen 
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eine dunkel durchscheinende Stelle. Nicht selten ist der Lappen 
etwas geschwollen. Manchmal sind die Augen mehr gereizt Jils 
nach einer gewöhnliclien Iridektomie. 

Die aus diesem Eingriffe hervorgehende Narbe kann von 
verschiedener Beschaffeniieit sein: 

1. Der Bindehautlappen erscheint gequollen, von glasigem 
Aussehen und springt deutlich vor. Hinter ihm erscheint als 
schwarze Stelle die Öffnung der Lederhaut. Die BSnder der 
Lücke befinden sich in richtiger Stellung. Diese fUr die Skle- 
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rektomie vorbildliclie Form der Narbe (ampullentörmige Narbe, 
Polstemarbe) bildet sich in etwas melir als einem Drittel der 
Fälle (Zeichnung 184). 

2. Die Narbe ist nur durcli eine dunkle Stelle in der Leder- 
haut gekennzeichnet, ein Zeichen der Verdünnung. Aber die 
Narbe ist dabei flach. Diese Form entwickelt sich in gleicher 
Häufigkeit wie 1. 

3. An der Stelle ist hinter dem kaum veränderten Bindehaut- 
lappen eine runde oder eiförmige Öffnung in der Lederhaut 
sichtbar, eine aubkonjunktivale Fistel. 

4. Die Narbe ist schwarz, ausgedehnt und vorgewölbt. Die 
Ränder der Öffnung sind aufgestellt. Der Bindehauthippen zeigt 
keine Veränderung. Diese Form der Narbe ist die ungünstigste. 
Die Drucksteigerung verschwindet dabei gewöhnlich nicht, die 
voi-dere Kammer stellt sich nicht wieder her. Die meisten dieser 
Augen bleiben schmerzhaft und mtissen schließlich ausgeschält 
werden. 
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Wirkung des Eingriffes. 

Die Sklerektomie hat einen sehr bedeutenden Einfluß auf 
die Drucksteigerung und vermag die Spannung tiefer herab- 
zusetzen als jeder andere Eingriff gegen Glaukom. Die Art 
des Glaukoms, ob simplex oder inflamm atorium acutum oder 
chronicum kommt für den Erfolg des Eingriffes nicht in Betracht. 
Es muß ausdrücklich hervorgehoben werden, daß auch bei einer 
ampullenförmigen Narbe die Drucksteigerung weiter bestehen 
oder das Glaukom einen malignen Verlauf nehmen kann. 

Nachteile des Eingriffes. 

Größere Gefahr der Linsenverletzung und des Glaskörper- 
verlustes: Möglichkeit der Bildung einer vorgewölbten Narbe. 
Gelegentlich stellt sich, wenn der Schnitt sehr peripher geführt 
Und ein breiter Lederhautlappen ausgeschnitten wurde, eine 
schwere Entzündung der Regenbogenhaut ein, deren Verlauf 
kaum beeinflußt werden kann und deren Vorhersage nicht 
günstig ist. Als harmloser ist der Umstand zu beurteilen, daß 
der Pupillarrand, wenn die Pupille rund belassen und nur ein 
kleines Stückchen der Wurzel der Regenbogenhaut ausge- 
schnitten wurde, fast immer mit der Linsenkapsel durch zahl- 
reiche feine S}'nechien verklebt. Frühzeitiges Einträufeln von 
Atropin ist daher angezeigt, um dies zu verhindern. 

Der schwerste Nachteil des Eingriffes ist das häufige Ein- 
treten einer Spätinfektion durch die Öffnung in der Augenkapsel, 
auch noch Jahre nach defn Eingriffe. Durch sie wurden die 
Anzeigen für diesen Eingriff außerordentlich eingeschi'änkt, so 
daß er überhaupt nur noch bedingungsweise bei folgenden Zu- 
ständen in Frage kommt, und selbst bei diesen wurde er durch 
das Elliotsche Verfahren verdrängt. 

1. Glaucoma simplex, da bei dieser Erkrankung die Graefische 
Iridektomie erfahrungsgemäß keinen Einfluß auf den Verlauf 
der Erkrankung nimmt. 

2. Bei Drucksteigerung in Augen, wo bereits andere Ein- 
griffe ohne Erfolg vorgenommen worden waren. Die Sklerektomie 
hat in diesen Fällen den Vorzug gegenüber einer zweiten Iridek- 
tomie, daß dadurch das Kolobom nicht vergrößert zu werden 
braucht. Wird sie nach oben ausgeführt, so besteht keine Ge- 
fahr eines Vorfalles der Regenbogenhaut. Gegenüber dem 
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Weckerschen vorderen Ledeihautsclmitt hat der Eingriff nach 
Lagrange den Vorteil sicherer und dauernderer Wirksamkeit. 
3. Fälle von Sekundärglaukom verschiedenen Ursprungs, 
z. B. bei vorderer Synechie oder im Verlaufe von Entzündungen, 
wenn andere Eingriffe vorher ohne Erfolg ausgeführt worden 
waren; femer in Augen, wo die Regenbogenhaut nach Möglich- 
keit nicht berührt werden soll, wie z. B. bei sympathischer Ent- 
zündung. 

b) Verfahren der Lederhautausschneidung nach Elliot 

• (Trepanation). 

Elliot schneidet unmittelbar hinter dem Limbus ein Stück 
der Lederhaut mit dem Trepan aus. 
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Zeichnung 185. Bindehautschnitt (E.) für die Elliot sehe Trepanation. Das Auge 
blickt stark nacii unten. 

Verfahren. 

1. Schaffung des Bindehautlappens. Bei örtlicher Betäubung 
durch wiederholtes Einträufeln einer 3% Kokainlösung wird 
oben in der Bindehaut 8 mm vom Limbus entfernt und zu ihm 
parallel mit einer kleinen gekrümmten Schere ein ungeftlhr 
IY2 cm langer Einschnitt gemacht (Zeichnung 185). Das Gewebe 
unter der Bindehaut wird bis auf die Oberfläche der Lederhaut 
durchtrennt und die Bindehaut nach unten bis zum Limbus mit 
der Schere abgelöst. In der Nähe des Limbus, wo die Bindehaut 
etwas fester angewachsen ist, wird sie mit einer Lanze, die 
senkrecht gegen die Lederhaut geführt wird, abgeschält. El- 
liot spaltet sogar bis in die oberflächlichen Homhautschichten 
hinein. Der Bindehautlappen wird nach unten geschlagen (Zeich- 
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nung 186) oder wenigstens von der Lederhaut genügend abge- 
zogen gehalten, so daß sein Ansatz an der Hornhaut freiliegt. 
2. Durchbohrung der Lederhaut (Trepanation). Unmittelbar 
hinter dem Ansatz der Bindehaut wird ein Handtrepan von 
IY2 ram Durchmesser senkrecht aufgesetzt und bei mäßigem 
Drucke unter Drehbewegungen eingebohrt. Meist gentigen einige 
Umdrehungen, um durchzubohren. In diesem Augenblicke ver- 
schwindet der Widerstand, das Kammer wasser fließt ab und 
der Kranke gibt Zeichen von leichtem Schmerz. Sofort wird der 
Trepan zurückgezogen. Das ausgebohrte Lederhautläppchen 
steckt meist in der Trepanöffnung, manchmal wird es in die 
Kammer hineingestoßen, nicht selten hängt es noch an einer 
Stelle mit der Umgebung zusammen. Es ist der Hornhaut- 
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Zeichnung 18»;. Elliotsche Trepanation. Der Bindehautlappen (Bl.j wurde bis auf 
die Hornhaut von der Unterlage abgelöst und nach unten geschlagen. Aus der Hom- 
haut-Lederhautgrenze wurde ein rundes Läppchen mit dem Handtrepan ausgeschnitten. 

Lederhautgrenze entnommen (Zeichnung 186), auf der es reitet. 
Da die Hornhaut dicker ist als die Lederhaut, wird beim Durch- 
bohren auf der Hornhautseite ein größerer Druck angewendet, 
um schneller in die Tiefe zu kommen. 

Die freie Trepanationsöifnung wird meist von der Regen- 
bogenhaut ausgefüllt, da diese durch das abfließende Kammer- 
wasser hineingeschwemmt wurde. Hängt das Läppchen noch mit 
einigen Fasern fest, so wird es mit einer Pinzette aufgehoben 
und die Fasern werden mit einer Schere durchtrennt. Je schärfer 
der Trepan, um so leichter ist die Ausbohrung und um so glatter 
sind die Ränder der Öffnung; um so weniger Neigung hat diese 
auch, sich später wieder zu verschließen, während durch Quet- 
schung der Wundränder und Hinterlassen von Gewebsresten 
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die Narbenbildung angeregt wird, wodurch die Öffnung später 
verödet. 

3. Behandlung der Regenbogenhaut. Die vorgefallene Eegen- 
bogenhaut wird entweder ganz ausgeschnitten und ein Kolobom 
angelegt, meist aber wird in ihr Wurzelgebiet nur eine kleine 
Lücke geschnitten ( Knopf lochiridektomie). Zum Zurechtstrei- 
chen der Regenbogenhaut müssen wegen der kleinen Öffnung 
schmälere Spatel als die gewöhnlichen verwendet werden. Meist 
aber zieht sich die Regenbogenhaut von selbst in die richtige 
Lage zurück, da sie nicht so wie bei einem Lederhautschnitte 
zwischen die Wundlippen eingeklemmt werden kann. Durch- 
schnittlich gelingt es, durch leichte Knetung der Lederhaut 
knapp oberhalb der Öffnung, die Regenbogenhaut zum Zurück- 
ziehen zu veranlassen. 

4. Zurechtlagern des Bindehautlappens. Der Bindehautlappen 
wird mit dem Spatel sorgfältig nach oben gestrichen. Meist liegt 
er 80 tadellos, daß keine Nähte angelegt zu werden brauchen. 
Hat er Neigung, sich nach unten zu drehen, so wn'rd er mit einer 
Katgutnaht festgehalten. 

Nachbehandlung. Bettruhe für einen Tag, wovon aber auch 
bei älteren Leuten abgesehen werden kann. Verband durch 
8 Tage bei täglichem Wechsel. Schon am Tage nach dem Ein- 
griffe muß zur Erweiterung der Pupille Atropin eingeträufelt 
werden, da sich sonst ganz regelmäßig zahlreiche hintere Syn- 
echien bilden. Die Pupille wird weit gehalten, bis das Auge 
völlig blaß geworden und die Wunde geheilt ist. 

Zwischenfälle und Fehler. Sonstige Bemerkungen. 

1. Durchlöcherung des Bindehautlappens. Besonders in der 
Nähe des Limbus, wo die Bindehaut fest mit ihrer Unterlage 
verwachsen iet, besteht die Gefahr der Durchlöcherung, meist 
erzeugt durch die Lanze, die, anstatt senkrecht auf die Leder- 
haut aufgesetzt, mehr parallel zur Oberfläche des Auges geführt 
wurde, manchmal auch durch eine Beschädigung mit dem Trepan. 
Kommen die Löcher der Bindehaut und Lederhaut übereinander 
zu liegen, so ist der Bindehautlappen durch Nähte in geeigneter 
Richtung schräg zu verziehen, um die Lederhautöffnung mit 
unversehrter Bindehaut zu decken. Sonst bildet sich eine derbe 
Narbe oder durch Einwachsen von Epithel eine Fistel, 
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2. Hineingeraten des Läppchens in die vordere Kammer. 

Meist kann es durch leichtes Kneten in die Öffnung zurück- 
gebracht und von dort mit der Pinzette weggehoben werden. 
Oder es wird mit einem stumpfen Häkchen aus der Kammer 
hervorgeholt. Es ist zweckmäßig, das Läppchen zu entfernen, 
da es sich sonst manchmal später von innen her vor die Öffnung 
legt und sie verstopft. Außerdem bildet sich Bindegewebe um 
ein in der Kammer zurückgelassenes Läppchen. 

3. Die Regenbogenhaut wird nur bei ausgedehnter peripherer 
vorderer Synechie verletzt. Bei Verlötung der Regenbogenhaut 
mit dem Läppchen werden beide zusainmen vorgezogen und 
gleichzeitig abgekappt. 

4. Eine Verletzung der Linse ist fehlerhaftem Vorstoßen 
des Trepans in das Augeninnere zuzuschreiben. 

5. Verletzung des StrahlenkOrpers. Da das Läppchen unmit- 
telbar vor dem Ansätze des Strahlenkörpers ausgebohrt wird, 
wird dieser verletzt, wenn der Trepan nicht weit genug vorne 
angesetzt wurde. Im menschlichen Auge beträgt die Entfernung 
zwischen Limbus und Ansatz des Strahlenkörpers IV2 ^^• 
Diesem Abstände entsprechend wählten wir daher die Größe des 
Trepans. Für einen Trepan von 2 mm, wie ihn Elliot emp- 
fiehlt, muß durch Vordringen zwischen die Hornhautlamellen 
Platz geschaffen werden, wenn der Strahlenkörper nicht ver- 
letzt werden soll. 

6. Vorfall des GlaskOrpers. Wenn von den Fällen abgesehen 
wird, wo der Glaskörperraum in oiFener Verbindung mit der 
vorderen Kammer steht (Glaskörperverflüssigung, Verrenkung 
der Linse in den GlaskörpeiTaum), kommt der Vorfall des Glas- 
körpers dadurch zustande, daß die TrepanationsöflFnung zu weit 
rückwärts angelegt wurde. Er ist daher fast immer mit der Ver- 
letzung des Strahlenkörpers vergesellschaftet. 

7. Expulsive Blutung wurde nur in äußerst seltenen Fällen 
beobachtet. 

Die Formen der Narbe nach diesem Eingriffe sind die 
gleichen wie bei dem Verfahren nach Lagrange. Nur breit 
aufgestellte vorgewölbte Narben können sich nicht bilden. Häufig 
wird die Narbe blasig geschwollen; nicht selten aber, besonders 
in Augen, die an langdauernden Entzündungen gelitten haben 
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(Kerato-Skleritis), so flach und die Öffnung so verschlossen, 
daß die Stelle der Trepanation nach längerer Zeit kaum ent- 
deckt werden kann. 

Die Wirkung der Trepanation ist gleich der des Ver- 
fahrens von Lag ränge. 

Zwischenfälle nach dem Eingriffe. 

1. Schleichende RegenbogenhautentzQndung. Ohne wesent- 
liche Reizung des Auges bilden sich schon in den ersten Tagen 
nach dem Eingriffe hintere Synechien. Dadurch, daß sich das 
Pigment tiber das ganze Gebiet der Pupille schiebt, können Seh- 
störungen verursacht werden. Die Pupille ist daher vom Tage 
nach dem Eingriffe durch Atropin erweitert zu halten. 

Schwere Formen von Iridozyklitis schleichender Art folgen 
der Verletzung des Strahlenkörpers und verlaufen ungünstig. 

2. Einheilung der Regenbogenhaut. Diese zeigt große Nei- 
gung, sich nachträglich gegen die Öffnung zu verschieben, wäh- 
rend sie sich beim Eingriffe meist von selbst in die richtige Lage 
zurückbegibt. 

3. Herabsetzung des Druckes unter das richtige Maß. So wie 

bei dem Verfahren nach Lagrange kommt es auch hier zu 
einer andauernden Weichheit des Auges ohne weitere Folgen 
für dieses. Es ist nicht zu empfehlen, die fistulierende Narbe 
auszuschneiden, weil nach Versclüuß der Öffnung die Drucksteige- 
rung mit großer Wahrscheinlichkeit wiederkehrt. 

4. Wiederkehr der Drucksteigerung. Sie ist nicht selten und 
tritt besonders in Augen ein, wo die Regenbogenhaut nicht aus- 
geschnitten wurde. Zur Beseitigung kann die Trepanation an 
anderer Stelle wiederholt werden. 

5. Spätinfektion. Daß. die Gefahr der Spätinfektion jedem 
Verfahren zukommen muß, durch das eine dauernde Lücke in 
dem Augapfel gesetzt wird, war zu erwarten; daß die Infek- 
tionen aber in so erschreckender Häufigkeit auftreten werden, 
wie es tatsächlich der Fall ist, konnte nicht vorausgesehen 
werden. Die schweren Veränderungen, die die Bindehaut in der 
Öffnung durch die dauernde Berührung mit dem Kammerwasser 
eingeht und die auch die deckende Epithelschichte betreffen, 
gestatten den im Bindehautsacke vorhandenen Keimen den Ein- 
tritt in das Augeninnere. Es kommt zur Lappeneiterung, zur 
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eiti-igen Regenbogenhautentzündung und nicht selten zur blitz- 
artig einsetzenden Gesaintvereiterung des Augapfels (Panoph- 
thalmitis). Häufig sind die Augen völlig verloren oder zum 
mindesten durch dichte Glasköi pertrtibungen und Schwart<»n 
fast erblindet. Selten kommt ein Auge mit brauchbarer Seh- 
schärfe durcli. Die Gefahr der Spätinfektion besteht für das ganze 
Leben des Kranken. Ein Mittel, ihr vorzubeugen, gibt es niclrt 
und bei ausgebrochener Infektion versagt meist jede Behandlung. 

Die Anzeigen für das EUiotsche Verfahren, das wegen 
seiner leichten Ausführbarkeit und wegen seiner augenblick- 
lichen Gefahrlosigkeit für kurze Zeit alle anderen Eingriffe 
gegen Drucksteigerung verdrängt hatte, wurden durch die Er- 
kenntnis der dadurch über das Auge verhängten schweren 
Dauergefahr auf das äußerste beschränkt. Es ist nur noch 
als berechtigt anzuerkennen in Fällen von Glaukom, wo die 
Graefische Iridektomie erfahrungsgemäß mit schweren augen- 
blicklichen Gefahren für das Auge verbunden ist (schwerste 
Drucksteigerung, aufgehobene Kammer, weit vorgeschrittenes 
Stadium des Glaukoms, sonstige ungünstige Verhältnisse, wie 
hohes Alter, schwere Allgemeinleiden u. dgl.) und wo andere 
Eingriffe zur Herabsetzung des Druckes (Sklerotomie, Zyklo- 
dialyse) nicht ausgeführt werden können oder schon ohne Er- 
folg angewendet worden sind. Wenn es sich also darum han- 
delt, noch einen Versuch zu machen, das Auge aus der Gefahr 
der Erblindung durch Drucksteigerung zu retten, nachdem an- 
dere schon vergeblich gewiesen waren, darf noch zur EUiotschen 
Trepanation gegriffen werden. Dagegen sei insbesondere davor 
gewarnt, die „gefahrlose" Trepanation vorzunehmen, wenn der 
Kranke nur noch ein Auge hat. Ebenso ist bei jugendlichen 
Personen, also namentlich bei Hydrophthalmus, von ihr Ab- 
stand zu nehmen. 

Eb ist weder richtig, daß sich bei Hydrophthalmus die Bohr- 
stelle in der Lederhaut immer durch eine solide Narbe ver- 
schließt, noch stimmt es, daß sich bei Kindern keine Spätinfek- 
tion einstellt. Nur in Augen, die früher schon an Entzündungen 
wie Keratitis parenchymatosa, Skleritis, Iridozyklitis, gelitten 
und durch die Drucksteigerung ein hydrophthalmisches Aus- 
sehen angenommen haben, besteht, wie schon erwähnt, große 
NtMgung zum Verschlusse der durch den Eingriff bewirkten 
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Lücke durch Narbengewebe, freilich auch damit zur Wieder- 
kehr der Drucksteigerung. Das Auge mit echtem primären 
Hydrophthalmus bekommt in ungeföhr gleichem Hundertsatz wie 
das Auge des Erwachsenen eine typische zystische Narbe und 
neigt dann ebensosehr zu Spätinfektion. 

V. Der hintere Lederhautschnitt (Sderotomla posterior). 

Bei der hinteren Sklerotomie wird der Glaskörperraum durch 
einen Einschnitt in die Lederhaut mit dem Graefischen Messer 
eröffnet und Qlaskörperfltissigkeit abgelassen. 

Anzeigen. Sie wird gegen das Glaukom fast nur als Vorein- 
griff verwendet, wenn bei den höchsten Graden der Drucksteige- 
rung eine Iridektomie zu gefährlich oder durch den Mangel der 
vorderen Kammer unausführbar ist. Meist kann schon Y4 — ^o 
Stunde später die Iridektomie angeschlossen werden, wenn 
durch den Austritt von Glaskörper das Auge weicher geworden 
ist und sich die vordere Kammer dabei hergestellt hat. 

Die hintere Sklerotomie kommt bei Glaukom wenig in Be- 
tracht, weil die dadurch bewirkte Druckherabsetzung gewöhn- 
lich sehr bald, oft schon nach Stunden verschwindet, selbst 
wenn die Wunde noch nicht verschlossen ist. Überdies heilen 
die Wundränder so glatt zusammen, daß sich keine Filtration 
von Augenflüssigkeit nach außen entwickeln kann. 

Die Eröffnung der Lederhautkapsel« Der Einstich in die 
Lederhaut hat hinter dem Strahlenkörper, also zum mindesten 
6 — 7 mm hinter dem Limbus, zu erfolgen, und zwar am besten 
außen unten zwischen dem äußeren und unteren Geraden, während 
der Kranke nach innen oben blickt (Zeichnung 187). Das Auge 
wird mit der Pinzette festgehalten. Die Schneide des Messers 
ist bei der hinteren Sklerotomie nach rückwärts gerichtet, 
vom Strahlenkörper abgewendet, so daß er nicht verletzt werden 
kann. Der Schnitt wird in meridionaler Richtung angelegt, ent- 
sprechend dem Verlaufe der Fasern der Lederhaut und der Blut- 
gefäße in der Aderhaut. Ein äquatorialer, parallel zum Limbus 
verlaufender Schnitt würde eine Reihe von Blutgefäßen in der 
Aderhaut durchschneiden. Der wagerechte Meridian ist zu ver- 
meiden, da in ihm die hintere lange Ziliararterie verläuft, deren 
Verletzung zu einer heftigen Blutung in den Glaskörper führen 
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würde. Die Spitze des Messers ist gegen den Mittelpunkt der 
Augenkugel gerichtet; bei schräger Richtung nach vorne würde 
sie nämlich in die hintere Linsenfläche eindringen. Die Länge 
des Schnittes entspricht der Breite des Messers, da dieses nur 
eingeführt wird. Doch darf der Schnitt 
auch etwas länger gemacht werden. Um 
durch Austritt von etwas Glaskörpermasse 
die Spannung des Auges herabzusetzen, 
wird das Messer nach dem Eindringen aus 
der meridionalen Richtung in die äquato- 
riale gedreht, wodurch die Wunde zum 
Klaffen kommt (Zeichnung 188). In der ur- 
sprünglichen meridionalen Richtung wird 
schließlich das Messer aus dem Auge her- 
ausgezogen. 

Über den hinteren Lederhautschnitt, der 

aus andern Gründen (Ausziehung von Fremd- umriß^z'icÄn|/ Hintere 

körpem aus dem Glaskörperraume, Netz- «ed^^n^Messer^ 

hautabhebung) vorgenommen wird, siehe S;n^^|eS.''so*^daß^diö 

die betreffenden Abschnitte. wuncfe klafft und Gia«. 

Körper austreten kann. 

VI. Die Ablösung des StrahlenkOrpers (Zyklodialyse, Verfahren 

von Heine). 

Durch diesen Eingriff soll eine offene Verbindung zwischen 
vorderer Kammer und Suprachorioidealraum geschaffen werden. 
Heine w^urde dazu durch die Mitteilungen von Fuchs über 
die Aderhautabhebung angeregt, die nach Starausziehung und 
Glaukomiridektomie nicht selten eintritt und mit einer bedeu- 
tenden Herabsetzung des Augeiidruckes einhergeht. Fuchs 
sprach die Meinung aus, die Aderhautabhebung komme dadurch 
zustande, daß das Kammerwasser durch Einrisse im Ligamentum 
pectinatum, die bei dem Eingriffe erzeugt worden sind, nach 
rtlckwärts sickere. Heine versuchte daher durch einen künstlich 
angebrachten Spalt im Ligamentum pectinatum die gewünschte 
Verbindung zwischen vorderer Kammer und suprachorioidealem 
Raum herzustellen, dadurch eine Aderhautabhebung herbeizu- 
führen und auf diese Weise den Augendruck herabzusetzen. 
Voraussetzung war, daß der Spalt nicht wieder von selbst 
zuheilen werde und daß der suprachorioideale Raum entweder 
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ein natürlicher Ausflußweg für die Augenflüssigkeit sei oder 
wenigstens durch den Eingriff dazu gemacht werde. Nun tritt 
aber nach der Zyklodialyse fast nie eine Aderhautabhebung 
auf, auch wenn das Auge weich geworden ist. Die dauernde 
Druckherabsetzung nach diesem Eingriffe in günstigen Fällen 
beweist also, daß das Ergebnis unabhängig ist von einer Ader- 
hautabhebuug, zumal da diese nur bei sehr großer Ausdehnung 
einige Wochen bestehen bleibt, meist aber in wenigen Tagen 
verschwindet und mit ihr auch die Druckherabsetzung. 

Der druckherabsetzende Einfluß des Eingriffes könnte aber 
mit der Unterminierung des Kammerwinkels in Zusammenhang 
gebracht werden. In diesem Sinne wäre demnach der Eingriff 
einer von den vielen gegen Glaukom empfohlenen, die darauf 
hinausgehen, den „Filtrations"wdnkel freizumachen. Da aber in 
den günstig beeinflußten Augen der Druck dauernd unter der 
Norm bleibt, so scheint durch den Eingriff der Strahlenkörper 
in seiner Tätigkeit als Absonderungsorgan der Kammerflüssig- 
keit eingeschränkt worden zu sein. (Umschriebener Schwund 
durch traumatische Schädigung von Ziliarnerven?) 

Anzeigen. 

Die Zyklodialyse ist angezeigt: 

1. In den Aufangsstadieu von Glaukom. Da dieser Eingriff* 
gerade beim ersten Beginn der Krankheit am sichersten zu 
wirken scheint, kann mit Rücksicht auf seine Harmlosigkeit 
der Versuch gemacht werden, der Krankheit durch ihn Einhalt 
zu tun, ohne daß dem Auge die bekannten Nachteile einer 
Iridektomie, wie Blendung durch Erweiterung der Pupille, Ent- 
stellung des Auges erwachsen. 

2. Bei primärem Glaukom, wenn die Iridektomie sehr schwierig 
und gefährlich ist, sei es, daß die vordere Kammer aufgehoben, 
die Regenbogenhaut atrophisch, die Pupille aufs äußerste er- 
weitert, der Druck sehr gesteigert ist oder die Krankheit sich 
in einer weit vorgeschrittenen Entwicklungsstufe befindet, wo 
die Iridektomie fast immer zu schweren Verwicklungen führt. 
Die Zyklodialyse kann auch ausgeführt werden, wenn keine 
vordere Kammer vorhanden ist. 

Auch wenn der Eingrift* den Druck nur vorübergehend her- 
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absetzt, ist er vom Werte, da ihm eine gefahrlose Iridektomie 
folgen kann, sobald nur der Druck vorerst verringert wurde. 

3. Bei Kranken, die das eine Auge durch ein bösartiges 
Glaukom oder durch eine schwere Blutung nach einer Iridek- 
tomie verloren haben und ferner bei alten, gebrechlichen, 
hustenden und unruhigen Leuten, da Bettruhe nachher nicht 
erforderlich ist. 

4. In manchen Fällen von Sekundärglaukom: a) bei vorderer 
Synechie, wenn nach einer Iridektomie der Druck gesteigert 
ist; b) bei Luxation der Linse in den Glaskörper, wo bei einer 
Iridektomie Glaskörperverlust unvermeidlich wäre; c) nach 
Stai'ausziehung, vorausgesetzt, daß die Kolobomschenkel richtig 
liegen. 

Ist aber ein oder sind beide Kolobomschenkel in die Star- 
schnittnarbe eingeheilt, so besteht das einzig richtige Verfahren 
darin, sie freizumachen. 

Wegen der Unsicherheit ihrer Wirkung kann die Zyklo- 
dialyse der Iridektomie nicht als gleichwertig zur Seite gestellt 
oder gar dieser vorgezogen werden. Sie soll nicht ohne Unter- 
schied an Stelle der Iridektomie verwendet werden, sie ist aber 
ein wertvolles Hilfsverfahren, wenn die Iridektomie versagt hat 
oder nicht angezeigt ist. 

örtliche Betäubung. Da der Eingriff gelegentlich sehr 
schmerzhaft ist, wird 5 Minuten vorher eine kleine Menge einer 
3% Kokainlösung außen unten unter die Bindehaut in der 
Nähe des Limbus eingespritzt. Der Strahlenkörper und die 
Regenbogenhaut werden dadurch vollständig unempfindlich. 
Dieser Umstand hat nur den einen Nachteil, daß man beim 
Schnitte nicht durch eine Schmerzäußerung des Kranken auf- 
merksam gemacht wird, wenn man die Lederhaut durchbohrt 
hat und die Oberfläche des Strahlenkörpers mit der Lanze 
berührt. 

Der Eingriff. Während das Auge beim Blick nach oben mit 
der Pinzette gehalten wird, wird außen unten in einer Entfer- 
nung von ungefähr 5 mm vom Limbus mit der Schere die Binde- 
haut eingeschnitten und die Lederhaut durch Unterminierung 
der Bindehaut bloßgelegt. Ein Gehilfe hält mit zwei Doppel- 
häkchen die Bindehautwunde offen. Nun wird in einer Entfer- 
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nung von 5 mm vom Limbus und parallel zu ihm ein 3 mm 
langer Einschnitt mit der Lanze senkrecht durch die Leder- 
haut vorgenommen (Zeichnung 189). Bei zerreißlicher oder sehr 
schlaffer Bindehaut wird während des Schnittes das Auge am 
besten mit der spitzzahnigen Hakenpinzette festgehalten, indem 
deren Zähne in das Gewebe der Lederhaut eingesenkt werden. 
Um den unmittelbar darunter liegenden Strahlen körper mit der 
Lanze nicht zu verletzen, muß langsam Schicht für Schicht 
durchgetrennt werden, bis in der Wunde das Schwarz der mitt- 
leren Augenhaut zum Vorschein kommt. Die Lanze soll dabei 
nicht mit ihrer Spitze vordringen, sondern mit ihrer seitlichen 
Schneide verwendet werden, so daß die Wunde in ihrer ganzen 
Länge in gleicher Tiefe zu liegen kommt. 

Ein Spatel, wie er zum Zurückstreichen der Regenbogen- 
haut verwendet wird, wird durch die Wunde zwischen der 
Lederhaut und dem Strahlenkörper nach vorne geschoben, mit 
seiner Fläche parallel zu beiden. Sind sämtliche Fasern der 
Lederhaut durchtrennt worden, so kann dies ohne jeden Wider- 
stand geschehen. Wenn die in der Lederhaut knaj)p hornhaut- 
w^ärts von dem Schnitte festgehakten spitzen Zähne der Pin- 
zette den Wundrand dieser Seite etwas emporheben, findet der 
Spatel auch bei dicker T^ederhaut leicht den richtigen Weg. 
Alsbald erscheint die Spitze des Spatels unten im Kammerwinkel 
(Zeichnung 190). Nun wird durch seitliche Bewegungen nach 
rechts und nach links der Spatel im Kamnnerwinkel hin- und 
herbewegt (Zeichnung 191) und dadurch der Strahlenkörper 
im äußeren unteren Viertel von der Lederhaut abgelöst. Das 
Kammerwasser fließt dabei nicht aus, außer wenn der Spatel 
mit der einen Kante nach vorne gedreht wird, so daß die Wunde 
zum Klaffen kommt. Wurde beim Schnitte der Strahlenkörper 
nicht verletzt, so tritt keine Blutung in die vordere Kammer 
ein. Nach vollendeter Unterminierung wird der Spatel von der 
Wunde herausgezogen, die Bindehaut durch eine Naht geschlossen 
und das Auge verbunden. 

Es kann auch ausgiebiger unterminiert werden, indem der 
Spatel bis zum obeni Ende des senkrechten Meridians vorge- 
schoben wird, so daß die ganze äußere Hälfte des Strahlen- 
körpers abgelöst wird. Salus empfiehlt, den Spatel immer 
wieder in der Richtung von rückwärts gegen die vordere 
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Kammer zu vorzuschieben uüd darauf zu achten, die Ablösung 
auf die ganze Breite des Strahlenkörpers auszudehnen. 

Zwischenfälle. Werden die vorderen Ziliarvenen, die in 
glaukomatösen Augen oft erweitert sind, verletzt, so stört die 
Blutung die Schnittführung und das Blut wird überdies beim 
Vorschieben des Spatels in die vordere Kammer eingesaugt. 
Die Blutung aus den kleinen Lederhautgefäßen während des 
Schnittes wird durch wiederholtes Aufträufeln von Suprarenin- 
lösung auf die Wunde genügend eingeschränkt. Stark blutende, 
an ihrer Austrittsstelle aus der Lederhaut 
verletzte Ziliarvenen können mit dem Ther- 
mokauter berührt und dadurch zum Ver- 
schlusse gebracht werden. ^ 

Wird der Schnitt zu tief geführt, so 
wird die Uvea verletzt und der Glaskörper 
stellt sich in die Wunde ein. 

Der Spatel muß hart an der Hinterwand 
der Lederhaut vorgeschoben werden, sonst 
gerät er leicht hinter die Regenbogenha^it. 
Durch das Eindringen des Spatels in die vor- 
dere Kammer wird das Ligamentum pecti- 
natum durchtrennt, der Kammer winkel er- 
öffnet und der Strahlenkörper von seinem 
Ansätze an der Lederhaut abgelöst. 

Häutig wird die Descemetische Membran abgelöst. Durch 
einen stumpfen Spatel werden nämlich die Lamellen des Liga- 
mentum pectinatum nicht durchtrennt, sondern der Spatel gleitet 
entlang den Lamellen bis zu ihrem Ursprung und gerät zwischen 
Honihautparenchym und Descemetische Membran, so daß diese 
durch die folgenden seitlichen Bewegungen des Spatels von der 
Hornhaut abgelöst wird. Die fehlerhafte Lage des Spatels wird 
durch den merklichen Widerstand erkannt, der sich dem weiteren 
Vorschieben entgegensetzt. Durch leichtes Zurückziehen wird 
der Spatel freigemacht und die Unterminierun g nach seinem 
Eintritt in die Kammer an richtiger Stelle fortgesetzt. Die auf 
die Ablösung der Descemetischen Membran folgende Hornhaut- 
trübung verschwindet ausnahmslos in kurzer Zeit. Auch wenn 
die Wurzel der Regenbogenhaut mit der liinteren Hornhaut- 
fläche verlötet ist (peripheie vordere Synechie), findet der Spatel 



Zeichnung 191. 

Umrißzeichnung zeigt 

die beiden Kndsteliungen 

des Spatels, die dieser 

bei den seitlichen 

Bewegungen erreicht, 

die zur Loslösung des 

Strahlenkörpers 

ausgeführt werden. 
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den richtigen Weg, so daß selbst unter diesen Umständen die 
Regenbogenhaut nicht verletzt wird. 

Eine Iridodialyse ist ebensowenig zu befürchten, wie eirve 
Verletzung des Schlemmschen Kanals; denn die Regenbogenhaut 
geht aus der vorderen Seite des Strahlenkörpers hervor, der 
Schlemmsche Kanal aber ist durch den Skleralsporn ausreichend 
geschützt. Die Loslösung des Strahlenkörpers von der Leder- 
haut wird gelegentlich während des Eingriffes unmittelbar be- 
obachtet, indem die Kammerbucht schwarz wird, ähnlich wie bei 
einer Iridodialyse. Aber nach Herausziehen des Spatels kehrt 
der Strahlenkörper wieder an seine ursprüngliche Stelle zurück 
und der Kammerwinkel bietet weiter keine Veränderungen. 
Sollte es während des Eingriffes zu einer Blutung in die vordere 
Kammer kommen, so wird sofort ein Druckverband angelegt, 
dadurch die weitere Ansammlung von Blut verhindert und meist 
auch ein Teil davon sogleich aus dem Auge entfernt. 

Das Verfahren ist zweifellos w^eniger eingreifend und mit 
weniger Gefahren für das Auge verbunden als die Iridektomie. 

Nach ausgiebiger Unterminierung bleibt das Auge häufig- 
durch lange Zeit ziliar gereizt und es hat Homatropin frühzeitig- 
eingeträufelt zu werden, damit der Pupillarrand nicht durch 
zahlreiche hintere Synechien mit der Linsenkapsel verklebt. 

Die Zyklodialyse hat einen unmittelbaren Einfluß auf den 
Augendruck nur dann, wenn das Kammerwasser dabei abge- 
lassen w^ird. In dieser Hinsicht wirkt sie nicht anders als eine 
Punktion der vorderen Kammer und die dadurch hervorgeru- 
fene Druckherabsetzung ist wie bei dieser nur vorübergehend. 
Die eigentliche Wirkung der Zyklodialyse entwickelt sich nur 
allmählich und beginnt sich meist erst nach einigen Tagen zu 
zeigen, indem die Spannung des Auges sichtlich abnimmt und 
die Erscheinungen der Drucksteigerung mehr und mehr ver- 
schwinden. Die vorher matte und getrübte Hornhaut wii'd glän- 
zend und durchsichtig, die vordere Kammer bleibt seicht oder 
ist nur an der Stelle der Unterminierung etwas tiefer als vorher, 
der Reizzustand des Auges verliert sich, die Pupille fangt an, 
dem Einflüsse der Miotika zu folgen, soweit es der Zustand des 
Gewebes der Reo:enbogenliaut erlaubt. In den musterbildlicheu 
Fällen sinkt der Druck bis unter die richtige Höhe und in diesem 
Zustande verbleibt nun das Auge für immer bei dem Grade von 
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Sehleistung, der durch die vorangegangene Drucksteigerung* ge- 
schaffen wurde. Beobachtungen in der Dauer von über 10 Jahren 
beweisen die Unschädlichkeit der durch den Eingiiff hervorge- 
rufenen andauernden Weichheit solcher Augen. Leider wird die 
Drucksteigerung nur in einem geringen Teil der Fälle so günstig 
beeinflußt (ungefähr 20%). Je jüngeren Datums die Druckstei- 
gerung ist, je ausgiebiger unterminiert wurde, um so größeren 
fenfluß hat der Eingriff. In der Mehrzahl der Fälle kehrt aber 
nach einer kürzeren oder längeren Pause die Drucksteigeruug in 
früherer Stärke wieder und in einer geringen Gruppe von Fällen, 
besonders bei absolutem Glaukom, stellt sich auch kein vorüber- 
gehender Erfolg ein. 

YII. Die Einschneidung des Kammerwinkels. (Verfahren von 

De Vincentiis.) 
Anzeigen. 

1. Wiederkehr einer Drucksteigeining, nachdem schon andere 
Eingriffe dagegen versucht worden waren. 

2. Glaucoma haemorrhagicum, insbesondere wenn das erste 
Auge durch eine schwere Blutung nach Iridektomie verloren 
gegangen ist. 

3. Glaucoma secundarium bei Zyklitis. 

4. Hydrophthalmus. 
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Zcichnunj? 192. Natlelmesserchen nach De Vincentiis. 

Der Eingriff wird mit dem von De Vincentiis angegebenen^ 
leicht gekrümmten Nadelmesserchen ausgeführt, das mit einer 
kleinen, spitz auslaufenden, an ihrem gewölbten Rande scharfen 
Sichel endigt '(Zeichnung 192). Der Schaft verdickt sich all- 
mählich gegen den Griff, so daß das durch den Einstich erzeugte 
Loch verschlossen wird und das Kammerwasser nicht abfließen 
kann. Nach Einträufeln von Kokain und nach möglichst starker 
Verengerung der Pupille durch Eserin wird die Nadel, unter 
Festhalten des Auges mit der Pinzette, außen ungefähr 1 mm 
hinter dem Hornhautrande, ein wenig unter dem wagerechten 
Meridian schräg durch die Lederhaut gestochen und ungefähr 
parallel zur Oberfläche der Regenbogenhaut mit der gewölbten 
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Schneide nach abwärts gerichtet, durch die Kammer vorgeschoben, 
bis die Spitze im Kammerwinkel innen — an einer Stelle, die 
etwas tiefer als der Einstich liegt — verschwindet und hier 
ungeföhr 1 mm tief in das Gewebe der Kammerbucht eindringt 
(Zeichnung 193). Die Nadel wdrd nun unter allmählichem Zurück- 
ziehen so gefuhrt, daß sie aus der ungefähr wagerechten Lage 
fast bis in die lotrechte kommt (Zeichnung 194), wobei die ge- 
wölbte Schneide den ganzen unteren Umkreis der Kammerbucht 
samt den inneren Lederhautschichten einschneidet bis nalie zum 
Einstich liin. Je seichter die Kammer, um so schwieriger läßt sich 
der Schnitt ausführen. 




Zeichnung 193. Elnschneidnng des Kammerwinkels nach De Vincentiis. Das 
Measerchen ist durch den Limbus von außen eingeführt und seine Spitze innen iui 
Kammerwinkel eingesetzt. In den Zeichnungi-n 193 und IW wurde der Teil der Messer- 
spitze punktiert getcichnet, der während des Kin*:riflVs nicht sichtbar ist, weil er hinter 
den Linibus in die Kammerbucht vorgedrungen i'>t. 

Das Verfahren hat den Vorteil, daß das Auge nur in einem 
Punkte und nicht breit eröffnet wird, wodurch die bei der Iri- 
dektomie gefürchteten Zwischenfälle vermieden werden. Tritt 
eine Blutung in die vordere Kammer ein, so wird ihr durch 




Zeichnung 194. Ein Teil des Schnittes ausgeführt. Dementsprechend der Griff 
des Messerrhens aufgestellt. Die dunkle Linie zeigt den Verlauf des Schnittes in der 
Kammerbucht an. 

schleunige Anlegung eines Druckverbandes Einhalt* getan. Be- 
steht eine periphere vordere Synechie, so schneidet die Nadel in 
die Regenbogenhaut ein und trennt sie von ihrem Ansätze. 
Diesem Umstände kommt keine ernstere Bedeutung zu. 

Der Eingriff hat in vielen Fällen einen gtlnstigen Einfluß, 
doch laßt er nicht selten im Stiche. 
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B. Eingriffe gegen das Sekundärglaukom. 

Anzeigen. Das Verfahren hängt in erster Linie davon ab, ob 
die Drucksteigerung nur eine vorübergehende Erscheinung 
ist oder dauernd sein wird. 

Punktion der Hornhaut. 

Sie ist angezeigt bei vorübergehender Drucksteigerung, z. B. 
bei Verletzungsstar mit rascher Quellung der Linse, bei akuter 
Regenbogenhautentzündung, wobei die vordere Kammer ge- 
wöhnlich vertieft ist. Die Punktion kommt ei'st in Betracht, 
wenn die gewöhnliche örtliche Behandlung mit Eisumschlägen 
und Anwendung von Atropin bei verengter Pupille versagt hat. 

Der Eingriff. Das kokainisierte Auge w^ird mit der Pinzette 
seitlich am Limbus gefaßt. Di5 Lanze wird steil auf den Limbus 
aufgesetzt und durch die Hornhaut durchgeführt. Nach Eintritt 
der Spitze in die vordere Kammer wird die Klinge in die Ebene 
der liegen boprenhaut umgelegt und vorgeschoben, bis der Schnitt 
eine Länge von 3 mm erreicht hat. Vorher darf die Lanze nicht 
zurückgezogen werden, damit das Rammerwasser nicht vor- 
zeitig abfließe. Im übrigen gelten für die Handhabung der 
Lanze alle Vorschriften, die dafür bei der Glaukomiridektomie 
gegeben worden sind. Beim Zurückziehen der Lanze soll die 
Wunde nicht ins Klaffen kommen und das Kammerwasscr nicht 
abfließen. Dieses wird erst nachträglich und in beliebiger Menge 
herausgelassen, indem durch einen leichten Druck des Spatels auf 
die lederhautseitige Wundlippe die Wunde etwas gelüftet wird. 
Das rasche Abfließen des Kammerwassers ist schmerzhaft und 
kann durch die plötzliche Druckherabsetzung Vorfall der Regen- 
bogenhaut und Blutungen in die Kammer und selbst in die Netz- 
haut zur Folge haben. Ist der Druck sehr stark erhöht, so wird 
nicht das ganze Kammerwasser herausgelassen, sondern nur so 
viel als notwendig ist, um den Druck auf die richtige Höhe oder 
ein wenig darunter zu bringen. Auf diese Weise werden am 
ehesten Blutungen vermieden. Wurde die Kegenbogenhaut durch 
plötzliches Abfließen des Kammerwassers vorgeschwemmt, so ist 
sie mit dem Spatel genauestens zurückzuschieben. Geriet der 
Schnitt zu lang und fällt sie immer wieder vor, so muß sie aus- 
geschnitten werden. 

Die Punktion der Hornhaut kann beliebig oft wiederholt 
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werden. Ist z. B. im Verlaufe einer akuten Iritis am Tage nach 
der Punktion der Dnick wieder erhöht, so wird im kokainisiert^n 
Auge mit einem Spatel die lederhautseitige Wundlippe nieder- 
gedrückt oder bei schon etwas festerer Verklebung der Spatel 
zwischen die Wundlippen vorgeschoben, die Wunde dadurch 
geöffnet und dem Kammei'wasser aufs neue der Austritt erlaubt. 
Durch einige Tage bleibt die Wunde zart genug, um auf die 
beschriebene Weise leicht wieder geöffnet werden zu können. 
Wird die Punktion der Hornhaut bei Drucksteigerung infolge 
Quellung der Linse ausgeführt, so wiid der Schnitt etwas 
länger gemacht (5 mm), um auch einen Teil der Linsenmasse 
durch Massage herausbefördern zu können, wie bei der Aus- 
ziehung des weichen Stares beschrieben. 

Die Punktion der Hornhaut wird auch gegen fortschreitende 
Hornhaut geschwtlre angewendet und häufig Verbunden mit der 
Kauterisation des Geschwüres. Die Punktion ist ferner bei 
Hornhautgeschwüren von Vorteil, wo ein Durchbruch unmittelbar 
bevorsteht, weil dadurch die Nachteile eines plötzlichen Ge* 
schwürdurchbruches, insbesondere ein Vorfall der Regenbogen- 
haut, beseitigt werden. Gelegentlich hat die Punktion in Fällen 
von chronischen Entzündungen der Hornhaut (Keratitis profunda) 
einen günstigen Einfluß auf den Krankheitsverlauf. Sie befördert 
schließlich auch die Aufsaugung von Glaskörpertrübungen. 

Irldektomie und andere Eingriffe. 

Die Fälle von Sekundärglaukom, wo die Drucksteigerung 
nicht vorübergehender Natur ist, erfordern eine Iridektomie 
oder andere von den Eingriffen, die gegen das primäre Glaukom 
angewendet werden. So sei hier nur die Druck Steigerung durch 
Anwachsung der Regenbogenhaut an die Hornhaut, durch Lage- 
verschiebung der Linse, bei Seclusio pupillae, nach Staraus- 
ziehung u. dgl. erwähnt. 

Strenge Anzeigen für das eine oder andere Verfahren können 
nicht aufgestellt werden. Oft genug müssen mehrere EingriflFe 
an demselben Auge nacheinander ausgeführt werden, um die 
Drucksteie:erung dauernd zu beseitigen. Im allgemeinen hat auch 
hier die Iridektomie als der einflußreichste Eingrifi* zu gelten 
und die anderen Verfahren, wie Zyklodialyse oder Trepanation, 
haben als Ersatz dafür herbeigezogen zu werden, wenn die 
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liidektomie versagte oder wenn sie wegen der besonderen Ver- 
hältnisse des Auges zu gefthrlich erscheint. 

Die Ausschneidung der Regenbogenhaut bei Sekundärglaukom 
kann durch die anderen krankhaften Veränderungen des Auges 
sehr erschwert werden. So kann die durch die chronische Ent- 
zündung atrophisch gewordene Regenbogenhaut häufig nicht 
mit der Pinzette vorgezogen werden, da sie schon bei der leisesten 
Berührung zerreißt, und der Eingriff muß sich darauf be- 
schränken, einzelne Teile von ihr mit der Pinzette herauszu- 
bringen, anstatt ein Stück von ihr auszuschneiden. Oder bei 
Verwachsung ihrer ganzen Hinterfläche an die Linsenkapsel 
mag es zwar gelingen, sie vorzuziehen und auszuschneiden, aber 
das Pigmentblatt bleibt auf der Linsenkapsel kleben, so daß 
der erhoffte optische Erfolg des Eingriffes ausbleibt. 

Bei Verschiebung der Linse oder Ausdehnung der Lederhaut 
bringt der Vorfall des Glaskörpers schwere Verwicklungen mit 
sich. Bei Luxation oder Subluxation der Linse (ausgenommen 
die Luxation in die vordere Kammer) wird kein Eingriff vorge- 
nommen, bevor er nicht durch das Auftreten einer Drucksteige- 
rung unabweisbar wird. Erfahrungsgemäß vertragen manche 
Augen durch lange Zeit eine Verschiebung der Linse, ohne 
darauf mit Drucksteigerung zu antworten. Da die Zonula 
zerrissen ist, stellt sich schon unmittelbar nach dem Schnitt 
Glaskörper in die Wunde ein; wurde dabei die Regenbogenhaut 
vorgeschwemmt, so kann sie leicht gefaßt und ausgeschnitten 
werden; ist sie aber durch den Glaskörper nach rückwärts ge- 
drängt worden, so ist jeder Versuch, sie mit der Pinzette heraus- 
zubekommen, von vornherein als aussichtslos aufzugeben; ge- 
legentlich gelingt es, sie mit dem stumpfen Häkchen zu erreichen 
und vorzuziehen. Schlägt auch dieser Versuch fehl, so muß von 
der Ausschneidung Abstand genommen und der Eingriff unter- 
brochen werden. 

Die Trepanation nach El Hot ist bei Drucksteigerung nach 
Luxation der Linse in den Glaskörper zwar ein leichterer Ein- 
griff als die Iridektomie, jedoch ist ihr Einfluß weniger sicher. 
Außerdem gefährdet sie gerade diese Augen, wo durch die freie 
Verbindung des Glaskörperraumes mit der vorderen Kammer 
der Glaskörper bis zur Trepanationsöffiiung reicht, durch den 
bösen Verlauf einer Spätinfektion. 
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Dagegen bewährt sich die Zyklodialyse in den meisten 
Fällen dieser Art von Dnicksteigerung. 

Ist die Linse in die vordere Kammer luxiert. so muß sofort 
ein Eingrifl' antemommen werden, da Drucksteigerung regel- 
mäßig in kürzester Zeit folgt- Um ein Entweichen der Linse 
nach rückwärts in den Glaskörperiaum zu verhindeni, wird zu- 
nächst die Pupille durch Esenn verengt. Durch einen Schnitt 
mit dem Graefischen Messer wird darauf die vordere Kammer 
eröffnet und die Linse mit der Schlinge heiTorgeliolt. Da in 
diesen Augen Glaskörperraum und vordere Kammer in offener 
Verbindung stehen, ist ein Erscheinen des Glaskörpers in der 
Wunde meist nicht zu vermeiden. 



Zfkhnuns Iflü. Tiiinsfixion iinch Fuchs. 

Hat eine Iriszyste zur Drucksteigerung geführt, so genUgt 
nicht die Iridektumie allein, sondern es muß versucht wenlen, 
durch einen entsprechend angelegten Schnitt die ganze Zyste 
aus dem .Auge zu entfernen. 

Transflxlon. 

Dieser Eingriff ist bei der bück eiförmigen Vortreibung der 
Regenbogenhaut infolge ringförmiger hinterer Synechie (Seclnsio 
pupillae? angezeigt. Eine regelrechte Iridektomie ist bei diesem 
Zustande kaum möglich, da die Wurzel der Regenbogenhaut 
oft in breiter Ausdehnung an die hintere Hornhautwand ange- 
lagert ist. 

Die Transfixion wird mit dem Graetischen Messer ausge- 
führt, das, parallel zur Ebene des Limbus und wagerecht ge- 
halten, 1 mm nach innen vom äußeren Hoinhautrande durch die 
Hornhaut in das Ange eingeführt und an der spiegelgleich 
gelegenen Stelle innen in der Hornhaut ausgestochen wird 
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(Zeichnung 195). Das Messer wird darauf in der gleichen 
Haltung aus dem Auge gezogen. Ein- und Ausstdchspunkt liegen 
im wagerechten Meridian der Hornhaut. Das Messer dringt dabei 
durch die vorgewölbte Regenbogenhaut und erzeugt in ihr 
mehrere Löcher (Zeichnung 196), wodurch eine neue Verbindung 
der hinteren mit der vorderen Kammer hergestellt wird. Dadurch 
verschwindet die Drucksteigerung und die Regenbogenhaut 
kehrt in ihre richtige Lage zurück. Kommt die Entzündung der 
Regenbogenhaut nicht wieder, so daß die Öffnungen nicht durch 
Exsudat verschlossen werden, so hat dieser Eingriff daueniden 
Erfolg; ist aber ein neuerlicher Ausbruch der Iritis zu ge- 
wärtigen, so wird einige Tage später bei richtiger Tiefe der 




Zeichnung 196. Umrißzeichnung. Lage des Messers bei Transflxion. Buckel - 
förmige Vortreibung der Reprenbogenhaut. 

Kammer eine regelrechte Iridektomie vorgenommen, um ein 
Wiederkehren der Drucksteigerung zu verhindeni. 

Im übrigen wurde bei der Besprechung der einzelnen Ver- 
fahren im Abschnitte Glaukom auf ihre Anzeige und ihre Ver- 
wendbarkeit bei bestimmten Formen von Sekundärglaukom 
hingewiesen. 

Der Druckmesser von SchiOtz. 

Die Vorrichtung (Zeichnung 197) wird an den beiden 
Armen a einer Hülse zwischen Daumen und Zeigefinger ge- 
halten. In dieser Hülse b gleitet mit größter Leichtigkeit die 
Hülse c, die sich an ihrem unteren Ende zu einem Fußstück er- 
weitert. Dieses bildet an seiner unteren Seite eine gehöhlte Fläche 
von 9 mm Durchmesser und 15 mm Krümmungshalbmesser. Oben 
ist an dieser Hülse ein Bügel d befestigt, der die Einteilung und 
einen kleinen Stift f als Drehungsachse für den ungleicharmigen 
Hebel g trägt. In dem Innern der Hülse c steckt ein langer 
Zapfen h (3 mm im Durchmesser), der in dem Hohlraum der 
Hülse sehr leicht auf- und abgleiten kann. Das untere Ende 
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dieses Zapfen», »las bei der Untersuchung auf die Hornhaut zu 

liegen kommt, ist gehohlt mit demselben ErtlmmungshalbmeBser 
wie das Fuöstück (15 mm), das 
obere Ende ist zugespitzt. Auf 
dieses obere Ende des Zapfens 
können, um verschiedene Be- 
lastung zu erzeugen, Gewichte 1 
von verschiedener Grüße aufge- 
setzt werden. Diese werden in 
der Weise befestigt, daß im Ge- 
wichte an einer Stelle der mitt- 
leren Öifnung eine Furche ange- 
bracht ist, der Zapfen aber etwas 
unterhalb seiner Spitze einen 
kleinen Voraprung hat. Durch 
eine kleine Drehung wird das 
Herausfallen des Zapfens aus 
dem Gewichte und damit mittel- 
bar des Zapfens aus der Hülse 
unmiiglich gemacht. Der Vor- 
richtung sind vier Gewichte von 
verschiedener Größe beigegeben, 
die mit den Nummern 5.5, 7.5, 
10, 15 versehen sind, womit in 
Gramm das Gesamtgewicht ge- 
meint ist. das in dem betreffen- 
den Falle Zapfen, Hebel und Lot 
zusammen haben. 

Der lange Ann des Hebels 
wird von dem geraden Zeiger g 
gebildet, der an der Einteilung 
entlang gleitet. Der kurze Arm 
des Hebels g, ist bogenförmig. 
Bei senkrechter Stellung der 
Vorrichtung fällt der Zeiger, 
sich selbst überlassen, entspre- 
chend der Schwere des kui-zen 

Hebelannes gegen daa rechte Ende der Einteilung (Zeichnnng 197). 

wo er durch einen vorspringenden Stift an der Weiterbewegnng 



Zeichnung 197. 
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verhindert wild. Ist aber die Vorrichtung in Gebrauch, so berührt 
die obere Spitze des Zapfens den kurzen Hebelarm, schiebt ihn 
nach aufwärts und der Zeif^er wird dementsprechend nach links 
verschoben. Wird die Vorriclitung mit dem FußstUck auf eine 
harte Fläche gestellt, deren Krümmung dem des Fußstückes 
entspi icht (ein solcher Prüfkörper ist der Vorrichtung bei- 
gegeben), so befindet sich die Znpfeuspitze in einer solchen 
Höhe, daß der kurze Hebelarm 
dadurch gehoben wird, infolge- 
dessen der Zeiger auf den lin- 
ken Anfang der Einteilung zu 
liegen kommt, der hiemit den 
Nullpunkt darstellt. Dieser Prüf- 
kiirper dient daher zur Probe, 
oh die Vorrichtung richtig ein- 
gestellt ist. Vermag dagegen der 
Zapfen durch die Schwere der 

Vorrichtung einen Kindruck in ; "" -. 

die Unterlage zu erzeugen, so f ^ , . 

kommt seine Spitze tiefer zu £k^ j' 

liegen, und indem sich der kurze 

Hebelarm, seiner Schwere fol- \,^ ^' 

gend, ebenfalls nach u,nten dreht, ,,t-*M. ^^ 

soweit es die Stellung der Zapfen- ^ "^j^TO 

spitze erlaubt, gleitet der Zeiger ^"^ 

nunmehr der Einteihinir entlane z.iLiinuTiB i^w 

" , , " Per Dru kiii -scr lat du Hornliaiit .Ic^s 

um 80 weiter, je stärker dei au untersucherdtn Aums aufge-ietil. 

Zapfen einsinkt. 

Die Vorrichtung wird in folgender Weise angewendet 

(Zeichnung 198): Die Augen werden zunächst durch Einträufeln 

einer 2% Holokainlösung unempfindlich gemacht. Der Kranke 

liegt flach mit nach oben gerichtetem Blicke. Der Untersucher 

zieht die Lider mit der einen Hand auseinander, ohne auf das 

Auge einen Druck auszuHben. In der anderen Hand hält er den 

Druckmesser, der das Gewicht 1 trägt. Dieser wird nun mit 

seinem Fußstlick senkrecht auf die Hoi'uhaut aufgesetzt, worauf 

die äußere Hülse b so weit nach unten geschoben wird, bis sie 

sich ungefähr in der Mitte der Hülse c befindet. Auf die.se 

Weise stellt nun der Druckmesser frei, wobei die äußere Hülse 

MelU-r, Aueeriärztl. EiiüirllTt. 2 .VUH. 23 
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nur dazu dient, ihn am Umfallen zu verhindern, und drückt mit 
seiner Schwere auf das Auge. Ist das Auge so hart, daß der 
Zapfen keinen Eindruck auf die Wölbung der Hornhaut zu 
machen vermag, so di-ückt das obere Ende des Zapfens den 
kurzen Hebelarm so weit nach oben, daß der Zeiger auf den 
Anfangspunkt der Einteilung zu liegen kommt, wie bei dem 
Versuch mit dem Prüfkörper. Es muß dann die Vorrichtung mit 
einem schwereren Lote belastet werden, bis ein Ausschlag des 
Zeigers eintritt. Je weicher dagegen das Auge ist, um so tiefer 
ist der Eindruck, den der Zapfen in die Oberfläche der Horn- 
haut macht. Indem der kurze Hebelarm der sinkenden Spitze 
des Zapfens folgt, dreht sich der lange Hebelarm an der Ein- 
teilung nach rechts und zeigt einen bestimmten Ausschlag. 

Der Druckmesser soll nur für einige Augenblicke aufge- 
setzt und der Ausschlag sofort abgelesen werden. Man soll drei 
Messungen machen und die Durchschnittszahl nehmen. Bei 
richtiger Stellung der Vorrichtung zeigt sich oft eine pulsa- 
torische Bewegung des Zeigers in der Ausdehnung eines Teil- 
striches. 

Auf einem der Vorrichtung beigegebenen Diagramm kann 
nun sofort abgelesen werden, wieviel Millimeter Hg-Druck dem 
gefundenen Ausschlag des Zeigers entsprechen. Auf der Ab- 
szisse des Diagramms ist der Ausschlag verzeichnet, der von der 
Einteilung abgelesen wird, die Ordinaten enthalten den in mm 
Hg ausgedrückten Augendruck, die 4 Kurven entsprechen der 
Belastung der Vorrichtung mit den 4 verschiedenen Gewichten. 
So bedeutet z.B. ein Ausschlag von G Teilstrichen der Einteilung 
bei Messung mit dem kleinsten Gewicht (5,5) einen Druck von 
15 mm Hg oder ein Ausschlag 2 mit dem 2. Gewichte (7,5) einen 
Druck von 42,5 usw. Nach Schiötz schwankt der intraokulare 
Druck bei verschiedenen Menschen zwischen 15,5 bis 25 mm. 

Bei vorsichtiger Handhabung leidet die Hornhaut durch die 
Untersuchung mit dem Druckmesser in keinerlei Weise 

Mit dem Druckmesser hat Schiötz den Augenärzten eine 
Vorrichtung von hervorragendem Werte gegeben. Sie kann 
heute als unentbehrlich bezeichnet werden. Dem weniger Ge- 
übten, der sich der mangelnden Sicherheit in der Schätzung des 
Augendruckes durch seine Finger bewußt ist, verleiht der 
Druckmesser Klarheit in der Beurteilung des Krankheitsbildes 
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und erleichtert ihm die Entscheidung über das einzuschlagende 
Vorgehen. Aber auch der erfahrene Augenarzt möchte ihn nicht 
mehr missen: in zweifelhaften Fällen wird auch er dessen An- 
gaben berücksichtigen und zur Begutachtung des Druckes eines 
Auges zu verschiedenen Zeiten die zahlenmäßigen Aufzeichnun- 
gen heranziehen. 

Die Untersuchung des Augendruckes mit dem Finger ge- 
staltete sich noch am sichersten in Fällen, wo das eine Auge 
normal war, das andere einen davon verschiedenen Druck hatte. 
Schwieriger war schon die Entscheidung, wenn der Druck beider 
Augen gleich war und angegeben werden sollte, ob der Druck 
die Norm überschreite oder nicht. Daß man einen Vergleich des 
Druckes zu verschiedenen Zeiten nicht vornehmen konnte, war am 
meisten zu bedauern. Gerade diesem Übelstande hilft der Dmck- 
messer am besten ab. Denn selbst für den Fall,^ als ihm gewisse 
Fehler anhaften, könnte dadurch keine St<5rung in dem Ver- 
gleiche der einzelnen Messungen untereinander hervorgerufen 
werden. Es ist aber Tatsache, daß die Angaben des Druck- 
messers durchschnittlich sehr verläßlich sind. Ihnen gegenüber 
erscheinen die Ergebnisse mit dem Fingerdruck oft unsicher 
und unrichtig. Gelegentlich ergibt sich sogar ein auffallender 
Unterschied zwischen Druckmesser und Fingerdruckbefund. 
Dicke und Starrheit der Augenhüllen können zweifellos den 
Ausschlag des Druckmessers beeinflussen, was auch Schiötz 
schon selbst angegeben hat, indem er als wesentlichsten Unter- 
schied zwischen auf der Lederhaut und auf der Hornhaut aus- 
geführten Messungen bei dieser trotz gleicher Druckhöhe viel 
größere Ausschläge bekam als auf der Lederhaut. „Dieser Un- 
terschied in der Größe des Aussclilages muß auf der größeren 
Rigidität der Sklera beruhen." Es ist daher sehr begreiflich, daß 
die auf der verdünnten Hornhaut eines hydrophthalmischen 
kindlichen Auges ausgeführten Messungen höhere Ausschläge 
ergeben und daher den Druck niedriger erscheinen lassen, als er 
in Wirklichkeit ist, und umgekehrt, die größere Starrheit der 
Hornhaut mancher, namentlich älterer Leute, den Druck höher. 
Doch sind das nur Ausnahmen, die kaum zu einem klinischen 
Irrtum führen können. 

Nach Schiötz schwankt der normale Augendruck nach 
den Angaben des Messers zwischen 15 und 25 mm Hg, nach an-^ 

23* 
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deren sogar zwischen 9 und 26. Daraus eingibt sich die Tatsache, 
daß für ein Auge unter Umständen schon ein Druck von 20 mm 
eine Drucksteigerung bedeuten kann; daß es demgemäß an 
Glaukom erkrankte Augen geben kann, die einen noch inner- 
halb der nonnalen Grenze gelegenen Druck haben. Auch dies 
hat nur als seltene Ausnahme betrachtet zu wei*den. Augen, 
deren Spannung sich an der unteren Grenze der Noim bewegt 
(z. B. manche Augen mit höhergradiger Kurzsichtigkeit), haben 
keine besondere Neigung zur Drucksteigerung. Wenn sich eine 
solche einstellt, so bleibt sie innerhalb sehr bescheidener Grenzen, 
so daß sie nur mit Hilfe des Druckmessers erkannt werden 
kann : Glaucoma simplex, fast die einzige Glaukomform, die wrir 
in Augen mit hoher Kurzsichtigkeit begegnen. 

Bemerkt sei auch, daß durch wiederholtes Aufsetzen des 
Druckmessers die Ausschläge allmählich größer werden, d. h. 
das Auge weicher wird. Dieses kann besonders leicht eintreten, 
wenn eine filtrierende Narbe Durchtritt von Flüssigkeit ge- 
stattet. Der Unterschied ist aber sehr gering (1 — 3 mm) und 
nur ausnahmsweise etwas größer. Immerhin sollen daher zur 
Sicherheit die ersten Messungen verwendet werden. Auffallende 
Krümmungsveränderungen der Hornhaut machen begreiflicher- 
weise eine richtige Angabe der Vorrichtung unmöglich (Kerato- 
konus, Applanatio corneae usw.). 

Die Untersuchung mit dem Druckmesser ergibt auch sichere 
Aufschlüsse über die Beeinflussung des Druckes durch ver- 
schiedene Heilmittel. Die gebräuchlichsten Miotika und Mydria- 
tika vermögen in einem gesunden Auge den Dinick nur wenig 
zu verändern. Dagegen ist der Einfluß beider in Augen, die ent- 
weder zu Glaukom veranlagt oder daran erkrankt sind, sehr 
mächtig. In solchen Augen können Miotika den krankhaft ge- 
steigerten Druck sehr stark herabsetzen, während Mydriatika 
eine Drucksteigerung hervorrufen können. 

In gesunden Augen scheint der Druck im Laufe des Tages 
nicht wesentlich zu schwanken. Dagegen sind starke Druck- 
schwankungen von der Norm nach abwärts gewiß häufiger als 
angenommen wird, z. B. in Augen, die an Iridozyklitis, an Glas- 
körperveränderungen, an spontanen Blutungen ins Augen- 
innere leiden u. dgl. In solchen Augen vermag das Atropin die 
Spannung wesentlich zu heben. 
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Sehr starke Druckschwankungen nach oben bietet das Glau- 
kom oft innerhalb weniger Stunden, so daß während eines An- 
falles der Druck bis zur Steirjhärte emporschnellt. Nach Ablauf 
des Anfalles kann das Auge ungewöhnlich weich gefunden 
werden, um aber bald wieder auf einen Druck zu kommen, der 
durchschnittlich höher ist als der normale. 

Augen mit Glaucoma simplex zeigen fast immer eine leichte 
Erhöhung des Druckes. Nur ganz ausnahmsweise wird er unter 
25 mm gefunden. Daß auch dieser Befund noch eine Druck- 
steigerung darstellen kann, wurde schon erwähnt. 

Was die Verwendung des Druckmessers betrifft, so pflegen 
wir in allen Fällen von Glaukom oder auf Drucksteigerung ver- 
dächtigen Augen seine Angaben zu vermerken. Es ist aber trotz 
der Wertschätzung der Vorrichtung nicht unsere Meinung, 
nunmehr alles therapeutische Vorgehen von dem Ergebnisse 
dieser Untersuchung abhängig zu machen und die klinischen 
Symptome außer acht zu lassen. Diese bleiben immer noch ent- 
scheidend. Man vei'gesse nicht, daß die Begrifl*e Glaukom und 
Drucksteigerung nicht gleichbedeutend sind, daß die Druck- 
steigerung vielmehr nur ein allerdings sehr wichtiges und für 
das Auge gefährliches Symptom der Krankheit Glaukom dar- 
stellt. So sehr immer daher unser Bestreben sein wird, die 
Drucksteigerung zu beseitigen, so werden wir doch nicht allein 
auf Grund des Befundes eines etwas erhöhten Druckes, z. B. 
28 mm, das Auge den Gefahren eines Eingrifl*es aussetzen, wenn 
die klinische Untersuchung keine Abnahme der Sehschärfe, keine 
Verengerung des Gesichtsfeldes, kein Fortschreiten der Seh- 
nervenaushöhlung dartut. Derselbe Druck würde uns dagegen 
zu einem Eingriff veranlassen, wenn die klinische Untersuchung 
den schlechten Einfluß der Drucksteigerung unzweifelhaft er-* 
kennen läßt. 

Dagegen kommt bei Verdacht auf Glaukom den Angaben 
des Druckmessers wichtige Bedeutung zu; man wird nicht erst 
abwarten, bis durch die Ausbildung einer Aushöhlung des Seh- 
nei*veneintrittes oder durch eine beträchtliche Störung des Ge- 
sichtsfeldes die klinische Diagnose über alle Zweifel erhaben ist, 
wenn das Ergebnis des Fingerdruckbefundes bis dahin ein un- 
sicheres war. Dem Grundsatze, bei Glaukom so frühzeitig als 
möglich einzugreifen, d. h. sobald die Krankheit Glaukom sicher- 
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gestellt ist, können wir daher durch den Befund des Druckmessers 
mit viel besserem Gewissen treu bleiben, als zur Zeit, da wir uns 
nur auf die Fingerprtifung des Druckes verlassen konnten. Aber 
auch für den, der Anhänger der medikamentösen Behandlung des 
Glaukoms ist und der den Eingriff nur als letztes Hilfsmittel 
verwendet, wird der Druckmesser ein wertvoller Anzeiger sein. 
Bleibt trotz Gebrauches von Miotika der Druck andauernd höher 
als normal, so wird sich auch er zum Eingriffe entschließen 
müssen, namentlich wenn durch kürzere oder längere Zeit vorher 
die Miotika einen pünktlichen Einfluß gezeigt hatten und nun 
plötzlich anfangen, im Stiche zu lassen. 

Daß wir trotz ausgiebiger Herabsetzung des Druckes in 
manchen Fällen doch dem weiteren Fortschreiten des glaukoma- 
tösen Prozesses nicht Einhalt gebieten können, lehrt uns freilich 
auch der Druckmesser. Dies ist besonders bei vorgeschrittenem 
Glaukom der Fall, wo trotz erreichter Weichheit des Auges das 
Sehvermögen weiter verfällt und schließlich ganz zugrunde geht. 
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Kapitel XIII. 
Die optische Iridektomie. 

Anzeigen. Die Anzeigen für die optische Iridektomie sind: 

1. zentrale Linsentrübungen, 2. zentrale Hornhautnarben 
und 3. Pupillenverschluß durch Bindegewebsmembranen nach 
Regenbogenhautentzündung. 

1. Zentrale LlnsentrObungen. 

Bei Schichtstar junger Leute muß die Frage entschieden 
werden, ob ein Eingriff vorgenommen werden soll und welcher. 
Wird das Sehvermögen durch die Linsentrübung nur mäßig 
beeinträchtigt, so wird von einem Eingriffe abgesehen. Bei 
stärkerer Sehstörung entscheidet das Verhalten der Sehschärfe 
bei gewöhnlich weiter Pupille und bei künstlicher Erweiterung 
über die Präge, ob eine optische Iridektomie oder die Entfernung 
der Linse durch Diszission vorgenommen zu werden hat. Ist die 
Scheibe der Trübung von geringem Durchmesser und kann durch 
die Erweiterung der Pupille die Sehkraft so weit gehoben werden, 
daß sie für die Bedürfnisse des Betreffenden ausreicht, also 
durchschnittlich ein Drittel der richtigen erlangt, so kann durch 
eine optische Iridektomie dieses genügende Sehvermögen dauernd 
erreicht werden. Der Kranke hat dabei den Vorteil, im Besitze 
seiner Linse und damit der Akkommodationskraft zu bleiben. 
Das Kolobom wird am besten nach/ innen unten angelegt. Wird 
aber durch die Pupillenerweiteiting die Sehschärfe nicht ge- 
nügend verbessert, so ist die Diszission der Linse angezeigt. Damit 
wird die Trübung vollständig entfernt und das Sehvermögen 
auf die richtige Größe gebracht: aber der Kranke ist dann auf 
den fortwährenden Gebrauch von starken Sammellinsen ange- 
wiesen. In den meisten Fällen von Schichtstar kommt die 
Diszission in Betracht, nur in einer geringen Zahl die Iridektomie. 
Der gegen die Iridektomie gemachte Einwurf, daß ihr Erfolg 
durch ein allmähliches Fortschreiten der Linsentrübung zunichte 
gemacht werde, ist nicht berechtigt, da der Schichtstar keinen 
weiteren Veränderungen unterliegt. 
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Auch große zentrale Kapselstare, die das ganze Pupillar- 
gebiet einnehmen, machen eine optische Iridektomie nötig. 

Tritt ein beginnender Altersstar in Form einer Kemtrübung 
auf — besonders bei hoher Kurzsichtigkeit, Glaskörperver- 
flüssigung und Aderhauterkrankungen — so wird durch eine 
Iridektomie nicht selten eine wesentliche Verbesserung der Seh- 
schärfe auf lange Zeit erzielt. Der Ausschnitt soll mit Rück- 
sicht auf die später vorzunehmende Ausziehung der Linse oben 
angelegt werden. 

2. Die häufigsten Anzeigen für eine optische Iridektomie 
geben zentrale, das Pupillargebiet verdeckende Hornhaut- 
narben. Um nicht zu sehr und zu oft von dem wirklichen Erfolge 
des Eingriffes enttäuscht zu werden, ist eine genaue Unter- 
suchung des Zustandes der Hornhaut — mit der Lupe! — im 
sogenannten durchsichtigen Teile dringend geboten. Dabei weixien 
oft zarte Trübungen in den Teilen entdeckt, die bei der Unter- 
suchung mit dem freien Auge als vollkommen durchsichtig 
gegolten haben. Erst nach Ausschneidung der Regenbogenhaut 
fällt dann auf dem schwarzen Grunde die Trübung der Horn- 
haut auf und sie kann nun sogar dicht erscheinen, während sie 
dem wenig aufmerksamen Beobachter vorher vollständig ent- 
gangen war. 

Bei Lupenbetrachtung sind die Teile der Hornhaut aufzu- 
suchen, die bei möglichst zentraler Lage am durchsichtigsten 
sind und wo sich die Trübung am schärfsten von der durch- 
sichtigen Umgebung absetzt. Je schärfer der Rand der Trübung, 
je dichter diese und je breiter der durchsichtig gebliebene 
Randteil, um so besser ist die Aussicht auf Erfolg. 

Es sei davor gewarnt, mit der Ausschneidung bei Hornhaut- 
trübungen zu eilen. Narben bei jungen Kriegs verletzten, Trü- 
bungen nach tiefer Hornhautentzündung bei jungen Leuten, 
hellen sich oft noch nach vielen Monaten beträchtlich auf. Nur 
von der Aufliellung von Narben nach tiefen Geschwüren bei 
erwachsenen Leuten, besonders nach Ulcus serpens,ist nicht viel zu 
erwarten. Im allgemeinen eignen sich die Fälle am besten, wo 
die Trübung durch einen wohl umschriebenen Krankheitsherd 
erzeugt wurde, also in erster Linie durch Ulcus serpens oder 
infizierte Wunden, und die übrige Hornhaut gesund blieb. Weniger 
günstig liegen die Verhältnisse bei Trübungen nach tiefen Hom- 
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liautentzüiidungen, weil dabei fast immer die ganze Hornhaut 
befallen worden war, so daß sie überall von zarten, unscharf 
begrenzten grauen Fleckchen durchsetzt ist. In solchen Fällen 
bessert die optische Iridektomie, auch wenn das Pupillargebiet 
der Hornhaut von einer ziemlich dichten Trübung eingenommen 
war, das Sehvermögen nicht, da die diffuse Trübung der Band- 
teile außerordentlich störend wirkt. 

Vor dem Eingriffe muß die Sehschärfe mit peinlichster Be- 
richtigung des Brechungszustandes bestimmt werden. Auch soll 
ermittelt werden, inwieweit sie durch stenopäische Spalte 
oder Lücke verbessert werden kann. Die besten Dienste leistet 
bei dieser Bestimmung eine bewegliche stenopäische Spalte, die 
nicht nur durch Drehung leicht in den verschiedenen Meridianen 
eingestellt werden kann, sondern sich auch in senkrechter und 
wagerechter Richtung verschieben läßt. Sie hat in einem Rahmen 
untergebracht zu sein, der an jeder Brille bequem angebracht 
werden kann. Da der Kranke sehr häufig nur bei einer ganz 
bestimmten Lage der Spalte einen wesentlichen Vorteil davon 
beim Sehen hat, ist die Untersuchung mit dem Gestelle des 
Brillenkastens nutzlos, sondern soll an der von dem Kranken 
beständig zu tragenden Brille selbst vorgenommen werden. Zu 
diesem Zwecke wii'd zunächst das Glas bestimmt, das dem 
Kranken die beste Sehschärfe verschafft. Erst an der fertigen 
Brille wird nun die Lage der stenopäischen Spalte bestimmt, 
indem der Rahmen mit der beweglichen Spalte an der Brille 
angebracht wird, wodurch es ein leichtes ist, dem Brillen- 
macher die Stelle anzugeben, die die Spalte im Glase einzu- 
nehmen hat. Dieses genaue Vorgehen ist besonders für Kranke 
von größter Wichtigkeit, die nur noch auf ein Auge an- 
gewiesen sind. Die Verbesserungen, die durch die stenopäische 
Spalte oder Lücke gelegentlich zustande kommen, sind ganz 
hervorragend, und es ist nicht so selten, ein Sehvermögen 
von Fingerzählen in wenigen Metern auf 6/24 oder 6/18 zu 
heben und dadurch dem Kranken die Möglichkeit des Lesens 
und Schreibens wieder zu verschaffen. Wertvolle Dienste leisten 
dabei auch die von der Firma Zeiss hergestellten Brillengläser 
für Schwachsichtige, die eine Vergrößerung der Bilder auf 
1*8, 3 oder 6 herbeiführen. 

Kommt nun die Frage einer optischen Iridektomie in Be- 
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tracht (ganz allgemein gehalten also bei dichten zentralen, sich 
ziemlich scharf gegen eine gesunde Umgebung absetzenden 
Hornhauttrübungen, die das Pupillargebiet der Hornhaut voll- 
ständig einnehmen), so hat zunächst die Pupille durch Atropin 
erweitert zu werden. Es kann zwar das Sehen bei künstlich 
erweiterter Pupille nicht ganz dem nach der optischen Iridek- 
tomie gleichgesetzt werden, denn das Atropin hat meistens eine 
gleichmäßige Erweiterung der Pupille zur Folge. Aber es kann 
doch so weit von der Untersuchung Gebrauch gemacht werden, 
daß bei vollständigem Fehlen einer Verbesserung trotz der Ver- 
lagerung eines Teiles der Pupille hinter einen weniger getrübten 
Homhautteil die optische Iridektomie keinen Erfolg erwarten 
läßt. Ist der Kranke nach der Erweiterung der Pupille noch 
mehr geblendet als vorher, so würde er durch Ausschneidung 
von Regenbogenhaut dauernd geschädigt werden, da in solchen 
Fällen die Sehschärfe im wesentlichen durch die unregelmäßige 
Zerstreuung des Lichtes herabgesetzt ist. Viele Leute mit diifusen 
Hornhauttrübungen sehen eben bei enger Pupille, die einer 
stenopäischen Lücke vergleichbar ist, besser als bei erweiterter. 

Häufig hat auch die Entscheidung getroffen zu werden, ob 
durch eine Tätowierung der Homhautnarbe oline oder mit nach- 
folgender Iridektomie die Sehschärfe verbessert werden kann. 
Für solche Fälle empfiehlt es sich, die Hornhautnarbe gleich- 
sam vorübergehend zu tätowieren, indem sie mit einem genau 
zugeschnittenen Stückchen vollständig schwarzen feinen Seiden- 
papieres bedeckt wird. Das Papier haftet gut und ermöglicht 
die Vornahme einer Sehprobe zum Vergleiche gegenüber früher. 
Um das Papierblättchen auf die Hornhaut legen zu können, 
wird sie durch Eintropfen einer Alypinlösung unempfindlich 
gemacht. Da dadurch auf die Pupille kein Einfluß ausgeübt 
wird, wird die Beurteilung nicht so gestört, wie es bei Anwen- 
dung von Kokain als Anästhetikum durch die eintretende 
Pupillenerweiterung der Fall wäre. 

Ergebnisse. 

Im allgemeinen sind die Erfolge der optischen Iridektomie 
bei Hornhauttrübungen recht mäßig und die Fälle, die sich 
dazu eignen, verhältnismäßig wenige. Die narbenaufliellende Wir- 
kung, die man der Iridektomie zugeschrieben hat, beruht wohl 
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nur auf einer Täuschung, veranlaßt durch Fälle, wo der Ein- 
griff unternommen wurde, bevor der Heilungs Vorgang abge- 
schlossen war. 

Viel günstigere Erfolge sind bei zentralen Linsentrübungen, 
großem zentralen Kapselstar und besonders bei dichtem Schicht- 
star zu verzeichnen, wenn die Trübung scharf begrenzt ist und 
einen kleinen Durchmesser hat. 

3. Auch Verdeckung der Pupille durch Exsudate, durch 
Bindegewebsmembranen nach Iritis, kann für eine optische Iri- 
dektomie eine Anzeige bilden. Mit Rücksicht auf die dabei ge- 
wöhnlich bestehende Verwachsung der Regenbogenhaut mit der 
Linsenkapsel soll eine breitere Falte aufgefaßt und ausgeschnitten 
werden. Der optische Erfolg bleibt bisweilen dadurch aus, daß 
das mit der Linsenkapsel verwachsene Pigmentblatt haften blieb 
und das Kolobom verdeckt. 

Der Eingriff unterscheidet sich von der Iridektomie geo;en 
Glaukom durch die Lage des Schnittes und die zu entfenienden 
Teile der Regenbogenhaut. Entsprechend dem Zwecke der opti- 
schen Iridektomie, die Pupille etwas zu verlagern, werden nur 
die an den Pupillarrand grenzenden Teile allein ausgeschnitten 
— wenn dies genügt — und aus optischen Gründen die Rand- 
teile der Regenbogenhaut geschont. Daher wird der Einschnitt 
in den Limbus oder etwas nach einwärts davon in die Horn- 
haut verlegt. Ist aber nur der äußerste Randteil der Hornhaut 
durchsichtig geblieben, so muß der Schnitt entsprechend peripher 
in der Lederhaut angelegt und die Iriswurzel hervorgeholt und 
ausgeschnitten werden, um eine Lücke zu schatten. Sonst gelten 
im wesentlichen dieselben Regeln wie für den Schnitt bei der 
Glaukomiridektomie. Der Schnitt wird (wenn nicht eine zu seichte 
Kammer, z. B. infolge einer vorderen Synechie, die Anwendung 
des Messers erforderlich macht) mit der Lanze vorgenommen. 
Wenn möglich, wird das Kolobom nach innen unten angelegt, 
da dabei erfahrungsgemäß die besten optischen Ergebnisse er- 
zielt werden. Bei Hornhauttrübungen müssen aber oft andere 
Stellen der Hornhaut gewählt werden, die durch ihren höheren 
Grad von Durchsichtigkeit besseren Erfolg versprechen. Dabei 
ist darauf zu achten, daß das Kolobom durch das obere Lid 
nicht ganz verdeckt wird. Ist bei einem Einäugigen nur der 
obere von dem oberen Lid bedeckte Hornhautteil allein durch- 
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sichtig geblieben, so daß an dieser Stelle die optische Iridektomie 
ausgeführt werden muß, so kann durch eine Sehnenablösung 
des oberen Geraden das Auge nach abwärts gedreht werden, 
wodurch das Kolobom in der Lidspalte frei zu liegen kommt. 

Das Hervorholen der Regenbogenhaut mit der Pinzette ge- 
schieht in gleicher Weise, wie früher beschrieben; es wird aber 
nui- eine kleine Falte vorgezogen und mit den senkrecht zur 
Eichtung des Hornhautschnittes gehaltenen Blättern der Wecker- 
sehen Schere abgekappt. So kommt ein schmales und nur auf 
die pupillar^n Teile der Regenbogenhaut beschränktes Kolobom 
zustande. Nicht selten wird es über Erwarten gToß, da sich die 
Ränder des durchschnittenen Schließmuskels zurückziehen. 

Wählend der ersten Wochen nach dem Eingriffe ist die 
Narbentrübung der Hornhaut wieder stärker, als sie unmittelbar 
zuvor war, und die Gefäße der Narbe sind wieder breiter und 
stärker gefüllt. Allmählich aber kehrt die Hornhaut in ihren 
früheren Zustand zurück und nun erst kann beurteilt werden, 
wie viel der Eingriff genützt hat. 

Die präkorneale Iridotomie versucht noch ein kleineres 
Kolobom zu erzielen. Die Regenbogenhaut wird aus der Wunde 
vorgezogen und, nachdem in ihren Pupillarrand ein kurzer radiä- 
rer Einschnitt gemacht worden ist, in die Kammer zurückge- 
schoben und zurechtgelagert. Die beiden Enden des durchschnit- 
tenen Schließmuskels ziehen sich zurück und bilden die Begren- 
zung eines kleinen Spitzbogen- oder spaltförmigen Koloboms. 
Das Verfahren wird selten angewendet, da das geschaffene Ko- 
lobom häufig nicht kleiner ist als nach i'egelrechter Ausschnei- 
dung und gegen das Zurückschieben der im Bindehautsack frei 
gelegen(?n Regenbogenhaut aus begreiflichen Gründen Einspruch 

erhoben wird. 

Der Vorfali der Regenbogentiaut. 

Wird eine Öffnung im Bereiche der vorderen Kammer ge- 
setzt, so wird die Regenbogenbaut durch das vorsttirzende 
Kammerwasser in sie hineingedrängt; es kommt zum Vorfalle. 
Die häufigsten Ursachen sind der Durchbruch eines Geschwüres 
und Verletzungen. Es ist nutzlos, die vorgefallene Regenbogen- 
haut an ihre richtige Stelle zurückzustreichen, da sie fast immer 
wieder vorfallen würde. Außerdem bestünde dabei die Gefahr, 
entzündungserregende Keime in das Auge einzubringen. Es gilt 
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daher als Regel, jeden Vorfall der Regenbogenhaut auszuschnei- 
den, wenn die Öffnung, aus der er ausgetreten war, nicht zu 
groß ist. 

Das Verfahren. Die Regenbogenhaut wird, soweit sie in der 
Öffnung vorliegt, ausgesclmitten, nachdem ihr Zusammenhang 
mit den Rändern der Öffnung sorgfaltig gelöst worden war, so 
daß keine Verklebung zurückbleibt. Dadurch wii'd das Entstehen 
einer vorderen Synechie mit allen ihren Folgen vermieden. Der 
Vorfall bedeckt sich sehr bald mit einer Fibrinkappe, die seine 
Grenzen undeutlich macht. Dieses Exsudat wird mit einer Pin- 
zette abgezogen, worauf der Vorfall als schwarzer Punkt oder 
Wulst erscheint. Eine konische Sonde wird darauf entlang den 
Rändern der Öffnung geführt und der Vorfall ringsherum von 
den Verklebungen mit ihnen freigemacht. Die Sonde wird ent- 
lang dem ganzen Umkreise der Öffnung zwischen Vorfall und 
der hinteren Hoi'nhautwand vorgeschoben, so daß dieser allseitig 
losgelöst wird. Das Kammerwasser fließt dabei allmählich ab. 
Die bei aufgehobener Kammer an der hinteren Hornhautwand 
anliegende Linsenkapsel darf nicht verletzt werden. Darau/f wird 
der Vorfall mit der irispinzette knapp an der Öffnung gefaßt, 
etwas vorgezogen und mit der Weckerschen Schere knapp an 
dem Öffnungsrande abgetragen. Häufig zieht sich darauf die 
Regenbogenhaut von selbst in die vordere Kammer zurück, so 
daß sich an Stelle des Vorfalles ein regelrechtes Kolobom findet. 
Sollten die Schenkel aber noch nicht richtig liegen, so wird 
durch die Öffnung, wenn es deren Größe erlaubt, ein Spatel 
eingeführt und die Regenbogenhaut zurechtgestrichen. Bei kleinen 
Öffnungen wird der Vorfall etwas kräftiger vorgezogen und 
genügend viel ausgeschnitten, damit sich die Regenbogenhaut 
von selbst in die richtige Lage zurückziehe. Ist dies aber nicht 
gelungen, so muß der Versuch gemacht werden, ein stumpfes 
Häkchen durch die Wunde in die vordere Kammer zu schieben 
und das Häkchen zwischen Regenbogenhaut und hinterer Horn- 
hautwand aus der Wunde herauszuführen, um auf diese Weise 
die Regenbogenhaut vorzuziehen und abzuschneiden. Nach Be- 
endigung des Eingriffes wird Atropin in das Auge geträufelt, 
um die Regenbogenhaut so stark wie möglich aus der Gegend 
der Wunde wegzuziehen und eine Verklebung mit den Wund- 
rändern hintanzuhalten. 
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Der Umstand, daß der Vorfall durch den Durchbrucli eines 
Geschwüres hervorgegangen ist, ist kein Grund, ihn nicht sofort 
auszuschneiden. Das Auge wird durch den Eingriff nicht in die 
Gefahr einer Infektion gebracht. Wenn eine Neigung zur Infek- 
tion bestünde, gäbe vielmehr der Vorfall den besten Weg fUr 
das Eindringen der Keime in das Auge ab. 

Das Auge wird vor dem Eingriffe durch wiederholtes Ein- 
träufeln einer 3% Kokainlösung nach Möglichkeit unempfindlich 
gemacht. Da diese Augen gewöhnlich stark gereizt und gerötet 
sind, wird gleichzeitig Suprareninlösung verwendet, denn das 
Kokain entfaltet erst bei blassem Auge seine Wirksamkeit. 
Trotzdem bleibt die Regenbogenhaut oft sehr empfindlich. Wird 
aber in der Gegend des Vorfalles Ya ^^^ einer 3^'o Kokain- 
lösung unter die Bindehaut gespritzt, so wird die Regenbogen- 
haut in einigen Minuten fast unempfindlich. Außerdem wird 
noch nach Abziehen der Fibrinkappe von der Oberfläche des 
Vorfalles auf die nun freiliegende Regenbogenhaut 3^ q Kokain- 
lösung unmittelbar aufgetropft. 

Das Auge wird während des Eingriffes mit einer Pin- 
zette festgehalten, da die Regenbogenhaut besonders in dem 
Augenblicke, wo sie vorgezogen und ausgeschnitten wird, durch 
eine unerwartete Bewegung des Kranken schwer verletzt und 
insbesondere von ihrem Ansätze abgerisFen werden könnte. Bei 
Kindern wird der Eingiiff in allgemeiner Betäubung vorge- 
nommen. Diese wird auch bei Erwachsenen vorgezogen, wenn 
sie sich unruhig und ängstlich benehmen. Um die Linsenkapsel 
nicht zu verletzen, muß das Einführen der Sonde, des Häkchens 
und Spatels mit großer Vorsicht geschehen. Die Kapsel kommt 
aber auch durch unruhiges Benehmen des Kranken in Gefahr, 
besonders wenn der Vorfall mit der spitzen konischen Sonde 
freigemacht wird. 

Die nach Ausschneidung des Vorfalles vorhandene freie Lücke 
der Hornhaut pflegt sich, wenn sie klein ist, sehr bald zu 
schließen. Häufig ist schon am folgenden Tagt? die Kammer 
wieder hergestellt. Je kleiner die Öffnung, um so sicherer und 
rascher tritt ihr Verschluß ein. Weniger günstig für die Heilung 
sind große Löcher, zu deren Deckung Bindehaut verwendet 
werden muß. (Siehe Seite 369.) 

Nimmt die Öffnung, durch die der Vorfall eintrat, ungeftllir 
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ein Viei'tel der Hornhaut oder mehr ein, so wird von der Aus- 
schneidung Abstand genommen. Es ist aber von vornherein nicht 
leicht, die Größe der Öffnung zu beurteilen. Einem großen Voi'- 
fall entspricht manchmal eine kleine Öffnung, wenn die vor- 
gefallene Regenbogenhaut, pilzförmig angeschwollen, das an die 
Öffnung angrenzende Hornhautgebiet tiberlagert. Wer vor Ein- 
tritt des Vorfalles den Kranken gesehen hat, unterliegt dieser 
Täuschung nicht. In Fällen aber, die mit ausgebildetem Vorfall 
zur ersten Untersuchung kommen, werden erst beim Versuche 
der Unterminierung die wirklichen Verhältnisse aufgeklärt. 
Ist ein Viertel der Hornhaut oder mehr verloren gegangen, 
so kommt durch die Ausschneidung der Regenbogenhaut die 
Linsenkapsel in dieser ganzen Ausdehnung in die Wunde zu 
liegen. Da die Narbenbildung von den Wundrändern in der 
Hornhaut aus keine so mächtige ist, wie in anderen Geweben, 
bleibt die Öffnung lange Zeit unverschlossen. Das Auge ist 
während dieser Zeit der Gefahr einer Infektion ausgesetzt. Die 
bloßliegende Linsenkapsel hält gelegentlich dem Augendrucke 
nicht stand, wölbt sich schließlich vor und durch ihr Platzen 
kommt es schließlich zum Austritt der Linsensubstanz. Später 
stellt sich die Membrana hyaloidea ein, die, noch weniger wider- 
standsfähig, leicht birst, so daß der Glaskörper vorfallt. Solche 
schwere Ausgänge sind allerdings nur bei sehr großen Vorfällen 
zu beftirchten, wie sie z. B. bei Zerstörung der Hornhaut durch 
akute Blennorrhoe oder Ulcus serpens eintreten. Aber auch bei 
mittelgroßen Öffnungen wäre flache Vernarbung mit Einheilung 
der Linsenkapsel und umschriebener oder gänzlicher Trübung 
der Linse noch ein verhältnismäßig günstiger Ausgang zu nennen. 
Sehr häufig enden solche Fälle mit einer sich langsam ent- 
wickelnden Atrophie des Auges. Deswegen ist es besser, in 
solchen Fällen den Vorfall überhaupt nicht auszuschneiden. Er 
ist der natürliche Verschluß der großen Wunde. Das Bemühen 
der Behandlung sei vielmehr nur, eine flache Vernarbung her- 
beizuführen. Der Druck des Auges hat daher genau beobachtet 
und noch vor Eintritt einer Steigerung die Iridektomie vor- 
genommen zu werden. 

Ist eine ausgedehnte Einheilung der Regenbogen- 
haut eingetreten, so hat noch vor Entlassung des 
Kranken aus dem Spitale eine Iridektomie ausgeführt 
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zu werden, um die Gefahr der Drucksteigerung und Staphylom- 
bildung hintanzuhalten. Ein durch längere Zeit fortgesetzter 
Druck verband hilft wesentlich mit, eine flache Narbe zu er- 
zielen. Ein ganz typisches Bild zeigen die Kranken, die an 
einem weit vorgeschrittenen Ulcus serpens gelitten haben. Die 
Kegenbogenhaut ist, sei es von selbst oder nach dem Schnitte 
nach Saemisch, ausgedehnt eingeheilt. Ein Kandteil der Hornhaut 
ist durchsichtig geblieben. Zunächst ist die Spannung unter der 
Norm und v/ird schließlich normal. Der Vorfall beginnt flach 
zu vernarben. Plötzlich tritt Drucksteigerung ein, gewöhnlich 
unter heftigen Schmerzen und sofort ist die noch weich ge- 
wesene Narbe, in der es sehr häufig zu Blutungen kommt, 
buckeiförmig vorgewölbt. In diesem Zustande kann die Iridek- 
tomie kaum ausgeführt werden, da die vordere Kammer auf- 
gehoben, die Regenbogenhaut atrophisch und das Auge schmerz- 
haft ist. Diesem fast regelmäßig eintretenden Zwischenfalle 
muß durch eine breite Iridektomie vorgebeugt werden, die noch 
vor Entstehung der Drucksteigerung, sobald sich während des 
Verheilens des Vorfalles die vordere Kammer hergestellt hat, 
an der noch erhaltenen Stelle der Hornhaut angelegt wird. 

Bindehautpfropfung. 

Ein bedeutender Fortschritt in der Behandlung der großen 
Vorfalle ist die Überpflanzung gestielter Bindehautlappen, die 
insbesondere durch Kuhnt gefördert wurde. Bei diesem' Vor- 
gehen kann auch ein großer Vorfall ausgeschnitten, dadurch 
das Auge vor der Gefahr einer ausgedehnten Einheilung der 
Regenbogenhaut bewahrt und die Öffnung durch ein wider- 
standsfähiges Gewebe zum Verschluß gebracht werden. 

Das Verfahren findet auch bei frischen Hornhautwunden mit 
oder ohne Vorfall der Regenbogenhaut Verwendung: ferner bei 
Hornhauttrepanationen, um das Läppchen in der richtigen Stel- 
lung zu erhalten; bei Klaffen der Wunde nach Starausziehung 
oder Glaukomiridektomie ; schließlich bei manchen Formen von 
Hornhautgeschwüren. 

Lappen nach Ausschneidung eines Vorfalles der Regen- 
bogenhaut bei Geschworen. Nach Ausschneidung des Vorfalles 
liegt das Geschwür und die Durchbruchstelle bloß. Sind die 
Ränder der Öffnung flach, bieten sie also zur Anheilung des Binde- 
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hautlappens eine größere Fläche, so werden sie mit dem scharfen 
Löffel abgekratzt, um das hinübergewucherte Epithel zu ent- 
fernen. Ist die Öffnung steilrandig, so sind die Aussichten für 
die Anheilung des Lappens weniger günstig. Der Lappen wird 
aus der Bindehaut des Augapfels in der Weise gebildet, daß 
die Bindehaut am Limbus, entsprechend dem Geschwür, mit der 
Schere abgelöst und in einer Entfernung, die fast zweimal 
größer ist als die Breite des Geschwüres, gleichlaufend mit dem 
ersten ein zweiter Schnitt geführt wird, der sich im Bogen mit 
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Zeichnung 199. Umrißzeichnung. Binde- 
bautplastik nach Ausschneidong eines 
Vorfalles der Regenbogenhaut. G. — 
Hornhautgeschwür. Die Regenbogenhaut 
-wurde ausgeschnitten, wodurch ein re- 
gelrechtes Kolobom nach unten lu* 
stand« kam. Um den Gewebsverlust zu 
decken, ist unten aus der Bindehaut des 
Augapfels ein Lappen (L.) umschnitten 

worden. 



Zeichnung 200. Der Bindehautlappen 
(L.) wurde über die Hornhaut geschoben 
und seine Spitze durch mehrere Nähte 
so in der Bindehaut des Augapfels be- 
festigt, daß er das Geschwür voll- 
kommen deckt. 



dem ersten vereinigt (Zeichnung 199). Der Lappen wird unter- 
miniert und seine Basis so weit zurückverlegt, daß er leicht be- 
weglich wird. Liegt das Geschwür am Rande der Hornhaut, 
so wird der Lappen dem angrenzenden Limbus entnommen. Ist 
aber der Gewebsverlust in der Mitte gelegen, so wird er durch 
einen wagerecht oder senkrecht über die Hornhaut gelegten 
.Lappen gedeckt. Tür einen senkrechten Lappen wird die Binde- 
liaut vom Limbus außen oder innen losgelöst und die Basis des 
Lappens unten oder oben angelegt; für wagerechte Lappen wird 
die Bindehaut oben oder unten losgelöst und die Basis des 
Lappens nach außen oder innen verlegt. Ein wagerechter Lappen 
ist vorzuziehen, da wegen des reichlichen Vorhandenseins von 
Bindehaut in der oberen Falte ein Lappen hier leichter gebildet 
wird als innen und außen, wo die Gefahr besteht, durch eine 
zu starke Verkürzung das Auge in seiner Beweglichkeit ein- 
zuschränken. Nachdem der Lappen in die richtige Stellung ge- 
dreht worden ist, so daß er den Gewebsverlust gut deckt, wird 
seine Spitze durch einige feine Seidennähte in der Bindehaut des 
Augapfels an der der Basis des Lappens entgegengesetzten 

Meiler, Augenärztl. Eingriffe. 2. Aufl. 24 
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Seite befestigt (Zeichnung 200). Wenn sich die Bindehaut ein- 
rollt, werden auch durch den seitlichen Rand des Lappens eine 
oder mehrere Nähte angelegt, um den Lappen gut gespannt 
zu erhalten. Die Wunde in der Bindehaut des Augapfels, die 
durch das Ausschneiden des Lappens erzeugt wurde, wird ent- 
weder der Selbstverheilung tiberlassen, namentlich wenn es nicht 
angeht, sie durch Heranziehen der umliegenden Bindehaut zu 
decken, oder die Bindehaut wird mit Hilfe von Entspannungs- 
schnitten wenigstens teilweise über der Wunde vereinigt. 

Nachbehandlung. Nach dem Eingriffe werden beide Augen 
verbunden, um durch den Ausschluß von Augenbewegungen die 
richtige Lage des Lappens zu sichern. Vor Anlegen des Ver- 
bandes ist nachzusehen, ob der Lappen bei der während des 
Schlusses der Augen auftretenden Aufwärtsrollung seine rich- 
tige Stellung beibehält. Verschiebt er sich dabei, so wird noch 
eine Naht angelegt, die dies verhindert. Der Verband wird schon 
am folgenden Tage gewechselt, da es sich sehr häufig um Augen 
handelt, deren Bindehaut stärker absondert. Der Verband wird 
über beide Augen durch mindestens 3 Tage fortgesetzt. Li der 
ersten Zeit erscheint der Lappen stark geschwollen und es 
vergeht längere Zeit, bis er allmählich wieder dünner wird und 
das Aussehen einer unveränderten Bindehaut annimmt. Die 
Nähte stoßen sich meist in einigen Tagen von selbst ab; sonst 
werden sie herausgenommen. War der Gewebsverlust in der 
Mitte der Hornhaut gelegen, so wird (wenn das Auge vollständig 
blaß geworden und der Heilungsprozeß abgelaufen ist), der 
Lappen von seiner Basis abgetrennt. 

Die Erfolge der Bindehauttiberpflanzung sind oft ausge- 
zeichnet. Doch kommt es auch gelegentlich vor, daß trotz 
Deckung des Gewebsverlustes das Auge schließlich schrumpft. 
Diese schlechten Ausgänge dürfen aber nicht dem Verfahren 
zum Vorwurf gemacht werden, da sie durch die ursprünglichen 
schweren Veränderungen verursacht sind. 

Bindehautlappen zur Deckung von Hornhautwunden. 

Bei peripher gelegenen Wunden leistet ein doppelt gestielter 
Bindehautlappen vorzügliche Dienste. Dieses Verfahren der 
Bindehautüberpflanzung wurde schon bei der Starausziehung 
(siehe Seite 268) beschrieben und ist in Zeichnung 201 in Um- 
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rißlinien dargestellt. Zwei bogenförmige Einschnitte in die 
Bindehaut, von denen der eine am Limbus, der andere in gerin- 
ger Entfernung davon und gleichgerichtet damit geführt wird, 
bilden einen Lappen, der über die Homhautwunde gezogen und 
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Zeichnung 2ül. Umrißzeichnung. Doppelseitiger Bindehautlappen nach Kuhnt 
zur Deckung einer peripheren Hornhautwunde, a) Die punktierten Linien bezeichnen 
die Schnitte durch die Bindehaut zur Bildung des Lappens, die ausgezogene Linie in 
der Hornhaut bezeichnet die Wunde, b) Der Bindehautlappen ist über die Wunde ge- 
zogen und durch eine Naht beiderseits in dieser Stellung festgehalten. 

durch Nähte nahe seiner Anheftungsstelle in der Bindehaut des 
Augapfels befestigt wird. Nach wenigen Tagen zieht sich die 
Bindehautbrticke in ihre ursprüngliche Stellung zurück. 

Die am Limbus losgelöste Bindehaut kann auch schürzen- 
förmig über den angrenzenden Teil der Hornhaut gezogen und 
durch entsprechende Nähte festgehalten werden (Zeichnung 202). 




w 



a. 



s 



Zeichnung 202. Umrißzeichnung, a) Die punktierte Linie bezeichnet die Stelle 
der Ablösung der Bindehaut vom Limbus, die ausgezogene Linie die Wunde, b) Die 
Bindehaut echürzenförmig nach unten gezogen, so daß sie die Wunde bedeckt, und 
durch Nähte festgehalten. 

Auch de Weckers Verfahren, die Bindehaut allseitig am 
Limbus bis zu den Ansätzen der geraden Augenmuskeln zu unter- 
minieren, beweglich zu machen und durch mehrere Nähte 
tabaksbeutelartig über die Hornhaut hinüberzuziehen, wodurch 
diese vollständig überdeckt wird, kann besonders bei schweren 
Verletzungen von Vorteil sein. Die Wundfläche der Bindehaut 
schließt die Öffnung und vi*rheilt mit den Wundrändern. Nacli 
Ablauf des Vernarbungsprozesses wird die Bindehaut wieder 
losgelöst, worauf sie sich überall an ihre richtige Stelle zurück- 
zieht mit Ausnahme der Anwachsungsstelle. 

Die Bindehaut braucht aber nicht immer ringsherum abgelöst 
zu werden : oft genügt es, sie an umschriebener Stelle am Limbus 

24* 
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loszulösen, um sie über die Hornhaut hinüberzuziehen und am 
gegenüberliegenden Limbus befestigen zu können und auf diese 
Weise die Wunde zu decken. 

Deckung großer Lederhautwunden. Die bis jetzt besprochenen 
Fälle betrafen den Vorfall der Regenbogenhaut aus einer Horn- 
haut wunde oder einer Wunde am Limbus. Bei Verletzungen 
der Lederhaut mit Vorfall von Teilen des Strahlenkörpers oder 
der Aderhaut wird im allgemeinen dieselbe Regel eingehalten 
wie beim Vorfall der Regenbogenhaut, wenn die Verletzung 
nicht allzuschwer ist, so daß überhaupt noch Hoffnung besteht, 
das Auge zu erhalten. Der vorgefallene Teil wird, soweit er in 
der Wunde bloßliegt, ausgeschnitten. Aus begreiflichen 
Gründen muß es vermieden werden, mit der Pinzette Uveal- 
gewebe vorzuziehen. Die Wunde wird durch Naht der Binde- 
haut geschlossen. Sollen Lederhautnähte selbst angelegt werden, 
so wird der Faden nur in deren oberflächlichen Schichten be- 
festigt, damit die Nadel beim Durchbohren die tiefen Teile nicht 
von neuem verletzt. Im allgemeinen sind Lederhautnähte nicht 
empfehlenswert, weil durch das Drücken beim Durchstechen der 
Nadel der in der Wunde vorliegende Glaskörper aus der Wunde 
herausgepreßt wird. Nur wenn die Wundränder nicht gut an- 
einander liegen, sondern klaffen, ist die Naht der Lederhaut 
vorteilhaft, da sie die Bildung einer breiten Narbe verhindert, 
die durch ihre Schrumpfung zur Netzhautabhebung führen 
müßte. Völlige Ruhe des Kranken und beiderseitiger Verband 
für die ersten Tage sind zur Heilung der Wunde selbstverständ- 
liche Forderungen. 

Ist ein großer Teil des Strahlenkörpers oder der Aderhaut 
vorgefallen, dann ist es besser, das Auge sofort herauszunehmen. 
Dadurch wird der Verletzte vor einem langen Krankenlager 
bewahrt, wonach doch nur ein geschrumpftes Auge zurück- 
bliebe, das ihm immer wieder Schmerzen bereiten und das außer- 
dem die Dauergefahr einer sjTnpathischen Ophthalmie in sich 
bergen würde. 

Eingriffe bei vorderer Synechie. 

A. Während des Vernarbungsvorganges. 

Der Vorfall der Regenbögenhaut geht unter Vernarbungs- 
vorgängen allmählich in den Dauerzustand über, der als vordere 
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Synechie bezeichnet wird. Während des Überganges in die vor- 
dere Synechie hat der Vorfall der Regenbogenhaut nach , fol- 
genden Grundsätzen behandelt zu werden: 

Der Vorfall kann mit der konischen Sonde nur freigemacht 
werden, solange er mit den Rändern der Öffnung nur locker 
verbunden ist. Ist die Vernarbung schon zu weit vorgeschritten, 
so vermag die Sonde nicht mehr durchzudringen. Eine bestimmte 
Zeit läßt sich dafür nicht aufstellen. Doch ist manchmal noch 
nach 2—3 Wochen der Vorfall mit den Wundrändern so zart 
verwachsen, daß das verbindende Gewebe mit der Sonde noch 
durchtrennt werden kann. Hat aber die Vernarbung bereits 
zu einer innigen Verbindung geführt, so hängt die Art des Ein- 
griffes wesentlich von der Größe des Vorfalles ab. Das ein- 
fachste Verfahren besteht darin, unter Verzicht, die Regenbogen- 
haut von der Hornhautnarbe freizumachen, durch eine breite 
Iridektomie hinter dem erhalten gebliebenen Teile der Hornhaut 
den Druck herabzusetzen und die Narbe durch Druckverband 
abzuflachen. Dieses Verfahren führt oft zum Ziele, läßt aber 
doch in manchen Fällen im Stiche, insoferne, als manchmal 
auch nach der Iridektomie die Narbe vorgewölbt bleibt oder 
das Auge durch erneute Drucksteigerung schließlich zugrunde 
geht. 

B. Bei dem fertigen Zustande der vorderen S^^nechie. 

Ektatische Narben sind wegen der Gefahr der Drucksteige- 
rung und der Spätinfektion unbedingt zu beseitigen. Aber die 
Drucksteigerung kann auch eintreten bei vorderen Synechien, 
wo die Hornhautnarbe flach und dicht ist, namentlich dann, 
wenn nicht ein schmaler Zipfel, sondern ein größerer Teil der 
Regenbogenhaut eingewachsen ist. Für vordere Synechien mit 
flacher Narj3e ist eine allgemein gültige Regel über ein Ein- 
schreiten nicht zu geben. Es braucht gewiß nicht jede vordeie 
Synechie bei flacher dichter Narbe angegangen zu werden. 

Anzeigen. Die Anzeigen dafür können in folgende Punkte 
zusammengefaßt wei'den : 

1. wenn die Einheilung ausgedehnt ist, so daß ein großer 
Teil des Pupillarrandes mit der Narbe verwachsen ist: 

2. wenn sich Zeichen von wenn auch nur zeitweise vorhan- 
dener Drucksteigerung einstellen; 
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3. wenn die Narbe, obwohl anfänglich flach, dem Augen- 
drucke nachzugeben droht (beginnende Vorwölbung): 

4. wenn das Sehvermögen schlecht ist, weil die Regen- 
bogenhaut verzerrt und die Pupille daduixh verlagert ist: wenn 
also bei einer peripheren Einheilung der Regenbogenhaut die 
Pupille so verzogen ist, daß nur der unregelmäßig brechende 
Randteil der Hornhaut zum Sehen verwendet werden kann, 
während der mittlere gesunde Hornhautteil ausgeschaltet ist; 
oder wenn eine Narbe in der Mitte der Hornhaut die Pupille 
völlig bedeckt. Bei der Gruppe 4 sind es also im wesentlichen 
optische Gründe, die den Eingriff veranlassen. 

Ist nur ein feiner Faden der Regenbogenhaut eingeheilt, 
der z. B. von der Vorderfläche der Regenbogenhaut zu einer 
dichten Hornhautnarbe zieht, so braucht dieser gewiß nicht 
durchschnitten zu werden. Ebenso ist kein Eingriff angezeigt, 
wenn bei einwandfreiem Zustande der Narbe nur ein kleiner 
Teil des Pupillarrandes an der Hornhaut angelötet ist. Das sind 
die Fälle, wo mit der Diszissiönsnadel oder dem Graefischen 
Messer die vordere Synechie durchschnitten werden kann, ohne 
daß jedoch eine Notwendigkeit dazu vorliegt. 

Eingriffe. Für das zu erstrebende Ziel, die Regenbogen- 
haut von der Hornhaut loszulösen, sind verschiedene Ver- 
fahren ersonnen worden. 

a) Ist die Narbe klein, der Vorfall fliegenkopfartig oder nur 
wenig größer, so wird mit einer flach an die Hornhaut ange- 
legten Lanze die vorgewölbte Narbe abgekappt. Da die Öffnung 
in der Hornhaut zum Einführen der Irispinzette nicht genügend 
groß ist, wird die Regenbogenhaut mit einem stumpfen Häkchen 
vorgezogen. Diese zieht sich nach der Ausschneidung entweder 
von selbst in die richtige Lage zurück oder sie wird mit dem 
stumpfen Häkchen dorthin zurückgeschoben, da auch der Spatel 
durch die kleine Öffnung meist nicht eingebracht werden kann. 
Die kleine Wunde vernarbt in kürzester Zeit, die vordere Kam- 
mer ist gewöhnlich schon am nächsten Tage hergestellt. 

b) Ist die ektatisclie Narbe aber größer, so wird sie mit der 
flach angelegten Lanze abgetragen und die Regenbogenhaut mit 
Pinzette und Schere ausgeschnitten. Die freiliegende Öffnung 
wird nach den oben beschriebenen Regeln mit einem Bindehaut- 
lappen gedeckt. 
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c) Aufklappung der Narbe nach Sachs. 

Die Krone (2—3 mm) des Hornhauttrepans wird schräg auf 
die Narbe aufgesetzt, so daß das durch ihre Umdrehung um- 
grenzte Läppchen nur in ^4 seines Umfanges durchschnitten 
wird. Während der Gehilfe das Läppchen mit einem spitzen 
Häkchen wie einen Deckel emporhebt, wird durch die Öffnung 
die Pinzette oder nach Bedarf das Häkchen in die vordere 
Kammer eingeführt, die Regenbogenhaut vorsichtig von allen 
Seiten vorgezogen und ausgeschnitten. Die Basis des Läppchens 
wird doi-t angelegt, wo durch die beim Aufklappen entstehende 
Öffnung die Regenbogenhaut am leichtesten zugänglich ist. In 
den meisten Fällen wird also die Basis des Läppchens zentral- 
wärts, d. h. pupillarwärts zu liegen kommen. Nachdem die Regen- 
bogenhaut freigemacht worden ist, wird das Läppchen wieder 
in seine ursprüngliche Lage gebracht, in der es schon durch 
den Druck des oberen Lides bei geschlossenen Augen fest- 
gehalten wird. Ein leithter Druckverband wirkt dabei noch 
unterstützend mit. Durch Atropin wird die Regenbogenhaut so- 
weit als möglich von ihrer fi'üheren Anwachsungsstelle weg- 
gezogen. Die Kammer ist schon tagsdarauf ^hergestellt; das 
Auge wird durch mindestens eine Woche verbunden gehalten. 
Häufig wird nach diesem Verfahren eine Homhautnarbe, die 
schon angefangen hatte, sich vorzuwölben, flach und dicht. Von 
der Narbe freigemacht, zieht sich die Regenbogenhaut in ihre 
richtige Lage zurück, so daß sich die Pupille nach Beseitigung 
einer peripheren Synechie wieder hinter der Mitte der Horn- 
haut befindet. Auf diese Wei^e wurde also auch den optischen 
Verhältnissen Rechnung getragen. Nachdem das Auge ganz 
reizlos geworden und die Heilung vollendet ist, kann eine Täto- 
wierung der Narbe vorgenommen werden. 

d) Ein anderes Verfahren besteht in der Entfernung und 
dem Ersätze einer ektatischen Narbe durch gesundes Hornhaut- 
gewebe: Überpflanzung von Hornhaut. Fuchs empfahl 
als erster, fistulierende oder ektatische Narben mit dem Trepan 
auszuschneiden, die Regenbogenhaut freizumachen und das Lock 
durch ein Homhautstück zu decken, das von einem eben heraus- 
genommenen Auge mit dem Trepan gewonnen wird. Der Ein- 
griff wird in örtlicher Betäubung ausgeführt, ausgenommen bei 
unruhigen zwickenden Kranken. Die schneidende Kante des 
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Trepans soll nur wenig vorstehen, um einer Verletzung der 
Linsenkapsel vorzubeugen. Der Trepan wird mit leichtem Drucke 
auf die Hornhaut im Bereiche der Narbe aufgesetzt, während 
das Auge mit einer Pinzette gehalten wird. Der Gehilfe setzt 
den Trepan durch Druck auf den Knopf in Bewegung. Der 
Trepan wird schon nach wenigen Umdrehungen abgehoben, um 
zu beobachten, wie tief er eingeschnitten hat und ob er vielleicht 
schon durchgedrungen ist. Da es sich um dünne Narben handelt, 
so werden sie oft wider Erwarten rasch durchtrennt. Ist nach 
Abfließen des Kammerwassers das umschriebene Stück nicht in 
seinem ganzen Kreisumfang durchschnitten, so wird nicht wieder 
der Trepan aufgesetzt, sondern das Läppchen an dem durch- 
schnittenen Ende mit einer Pinzette aufgehoben und entlang 
dem Umkreis mit der Lanze abgetrennt. Dies gelingt leicht, da 
auf jeden Fall schon eine ziemlich tiefgehende Furche vor- 
gezeichnet ist. An der hinteren Wand des ausgeschnittenen 
Stückes haften die Reste des Pigmentepithels entsprechend der 
Anheilung der Regenbogenhaut an die Hornhaut oder weil die 
ausgeschnittene Narbe nichts anderes ist als narbig veränderte 
Regenbogenhaut Unter Schonung der in der Öffnung bloß- 
liegenden Linsenkapsel wird nun die Regenbogenhaut mit der 
Pinzette von allen Seiten zart vorgezogen und mit der Wecker- 
schen Schere ausgeschnitten. Dabei besteht eine gewisse Gefahr, 
eine Iridodialyse zu erzeugen. Besonders wenn die Regenbogen- 
haut auf einer Seite sehr kurz ist, könnte sie leicht von ihrem 
Ansätze abgerissen werden, wenn sie mit der Pinzette schnell 
und ausgiebig vorgezogen würde. Oft werden mit einem stumpfen 
HäkcJien die Verbindungen schonender gelöst und die Regen- 
bogenhaut freigemacht, worauf sie sich von selbst von der Narbe 
zurückzieht oder mit dem Spatel weggeschoben wird. Nun wird 
ein gleich großes Stück Hornhaut, das mit demselben Trepan 
aus einem eben herausgenommenen menschlichen Auge ausge- 
schnitten wurde, auf die Öffnung gelegt. (Totale Keratoplastik.) 
Wenn die Linse nicht vordrängt, genügt es, das Plättchen ein- 
zusetzen, ohne es weiter festzumachen. Man vergesse nicht, sich 
zu merken, welche Seite der Oberfläche entspricht, d. h, vom 
Epithel überzogen ist. Ist das Läppchen in die* richtige Lage 
gebracht, so wird das obere Lid über das Auge heruntergezogen 
und über beide Augen ein Verband angelegt, der erst nach 
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2 Tagen erneuert wird. Dabei kann das Läppchen abgestoßen 
im Bindehautsack aufgefunden werden, obwohl es anfänglich 
ganz gut gelegen war. Aber fast immer bleibt es an Ort und 
Stelle. Zeigt das Läppchen schon während dos Eingriffes keine 
Neigung, über der Öffnung liegen zu bleiben, was namentlich 
der Fall ist, wenn die Linse oder wenn bei Fehlen der Linse 
die Membrana hyaloidea vordrängt, so muß das Läppchen, wie 
oben beschrieben, durch einen Bindehautlappen festgehalten 
werden, der die Aufgabe hat, in den ersten Tagen das Läppchen 
auf seine Unterlage zu drücken. Dieser Lappen darf nicht zu 
schmal genommen werden. Sonst kann er nicht genügend aus- 
gespannt werden, uncT da er auf der gewölbten Honihaut die 
Neigung hat, abzurutschen, kann er sogar das Läppchen ver- 
schieben. Da sich femer die Bindehaut beim Durchschneiden zu- 
sammenzieht, muß ein gut zweimal so breiter Bindehautstreifen 
zur Bildung des Lappens umgrenzt w^erden, als der Durchmesser 
des Läppchens ist. Da der Bindchautlappen auf einer vom 
Epithel vollständig bekleideten Fläche aufzuliegen kommt, lieilt 
er nicht an. Er wird nach mehreren Tagen, wenn die Nähte 
einstweilen nicht schon von selbst durchgeschnitten haben, los- 
gelöst und wieder an seine Stelle gebracht oder ausgeschnitten. 
Beide Augen müssen für mindestens^ 4 Tage verbunden ge- 
halten werden. Der Ki-anke hat Bettruhe einzuhalten. Das über- 
pflanzte Läppchen trübt sich nach einiger Zeit, so daß der Ein- 
griff für die Verbesserung des Sehens ohne Wert ist, aber es behält 
seine Festigkeit. Durch dieses Verfahren wird also die gefährliche, 
nachgiebige und durchlässige Narbe entfernt, durch widerstands- 
fähiges Gewebe ersetzt und die Regenbogenhaut freigemacht. 

Dieser Eingriff kann nur bei Narben kleineren Umfanges 
(bis zu 4 mm Durchmesser) zur Anwendung gebracht Averden. 
Werden größere Stücke aus der Hornhaut herausgeschnitten, so 
halten die aufgelegten überpflanzten Läppchen nicht und die 
große Öffnung muß nachträglich durch einen Bindehautlappen 
verschlossen werden. Für ganz große vorgewölbte Narben bleibt 
daher auch jetzt noch das ursprüngliche einfache Verfahren 
übrig, die Narbe durch eine breite Iridektomie und folgenden 
Druckverband abzuflachen. 

Bei der Hornhauttrepanation kann die Linse verletzt werden, 
wenn nämlich ihre Kapsel in die Narbe eingeheilt ist, da beide 



378 

gleiclizeitig durchschnitten werden. Der Zwischenfall hat des- 
wegen wenig Bedeutung, da die Linse bei Einheilung der Kapsel 
in die Narbe schon getrübt und, da es sich um jugendliche 
Kranke handelt, meist schon geschrumpft war. Stellt sich nach 
Austritt der Linsensubstanz das zarte Häutchen der Membrana 
hyaloidea in die Wunde ein, so kann durch ihr Platzen ein Vor- 
fall des Glaskörpers eintreten, w^odurch die weitere Fortsetzung 
des Eingriffes unmöglich gemacht wird. Die Öffnung muß viel- 
mehr durch einen gestielten Bindehautlappen gedeckt werden. 

Einheilung der Regenbogenhaut in eine Eingrriffnarbe. 

Wenn nach Einheilung der Regenbogenhaut in eine Einginff- 
wujide keine Drucksteigerung eintritt, die Narbe flach bleibt und 
höchstens ihre dunkle Farbe auf die Einheilung der Regenbogen- 
haut hinweist, so besteht kein Grund, dagegen einzuschreit<?n. 
Tritt aber Drucksteigerung auf, so muß die Regenbogenhaut 
freigemacht werden. Handelt es sich um eine Einheilung nach 
Glaukomiridektomie, so wäre es gefehlt, sofort eine zweite Iri- 
dektomie zu machen, die, besonders wenn sie nach unten an- 
gelegt wird, auf das Sehvermögen einen sehr ungünstigen Ein- 
fluß ausübt. Hier jnuß vielmehr in erster Linie die Einheilung 
der Regenbogenhaut beseitigt werden. 

Der Eingriff kann in zweierlei Weise vorgenommen werden. 
Entweder wird entsprechend dem eingeheilten Kolobom Schenkel 
ein Einschnitt mit dem Lanzenmesser geinacht, und zwar mög- 
lichst peripher. Dann wird mit der Irispinzette die Regenbogen- 
haut hervorgezogen und ausgeschnitten, worauf sie sich ent- 
weder von selbst in die richtige Stellung begibt, oder aber mit 
dem Spatel zurückgestrichen wird. 

Sicherer aber als durch dieses Verfahren, namentlich wegen 
einer Verletzung der Linse, ist es, im Bereiche der Einheilung 
einen Schnitt ähnlich einer vorderen Sklerotomie zu machen. 
Indem das Graefische Messer auf der einen Seite der Einheilung 
eingestochen und jenseits davon aus der vorderen Kammer 
herausgeführt wird, kommt ein möglichst peripherer Lederhaut- 
schnitt zustande, durch den die Regenbogenhaut von der Stelle 
der Einheilung abgeschnitten wird. Der Schnitt braucht nicht 
ganz vollendet zu werden, namentlich wo ein Vorfall des Glas- 
körj)ers zu befürchten ist. Durch die Gewebsbrücke wii'd nämlich 
(las Klaffen der Wunde verhindert. Zieht sich die Regenbogen- 
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haut iiiclit von selbst zurück, natlidem sie durch den Schnitt 
aus der Einheilung: befreit worden ist, so wird sie mit dem 
Häkchen oder der Pinzette hervorgeholt, abgeschnitten und in 
die richtige Lage gebraclit. 

Über das Vorjjehen bei zystischen Nar- 
ben nach Glaukomiridektomie sind die An- 
sichten geteilt. Während von vielen solche 
Narben wegen ihrer Filtrationsfähigkeit 
als ein für das glaukomatöse Auge sehr 
günstiges Ergebnis des Eingriffes aufgefaßt 
und durch eigene Verfahren zum Entste- 
hen gebracht werden, stehen die anderen 
auf dein Standpunkte, die Regenbogenhaut 
freizumachen, dadurcli eine flache Vernar- 
bung zu erzielen und das Auge vor der dro- 
henden Gefahr der Spätinfektion zu be- 
schtltzen, die bei zystischen Narben nicht 
selten eintritt. 

Ober Oberpflanzung von Hornhaut. 

Zur Ausführung des Eingriffes dient der 
Trepan von v, Hippel (Zeichnung 203). 

Der Trepan von v. Hippel besteht 
aus einer Trommel an seinem oberen Ende, 

in der sich ein Uhrwerk befindet. Auf dem ■* 

Deckel der Trommel ist ein Knopf ange- 
bracht: wird mit dem Finster auf ihn ge- Zcioimung as, 

. " ° Hi'rnlittiitlrepan n.ieli 

drückt, so wird die Trepankrone in rasche ". Hippel. 

Umdrehung versetzt. 

Das Instrument wird in der Weise gehandhabt, daß bei fest- 
gehaltenem Auge die Schneide der Krone, deren Größe ent- 
sprechend gewählt wurde, senkrecht auf die auszuschneidende 
Stelle der Hornhaut des flacli liegenden Kranken aufgesetzt 
wird, worauf der Gehilfe durch Druck auf den Knopf der 
Trommel die Krone in Bewegung versetzt, bis Gegenauftrag 
gegeben wird. Die Schneide der Krone muß entsprechend der 
Dicke des auszuschneidenden Stückchens in dem betreffenden 
Falle entsprechend hoch eingestellt werden. Soll der Schnitt nur 
die oberflächlichen Lagen der Hornhaut durchtrennen, so wird 
demgemäß die Schneide nur wenig vorstehen gelassen; ist be- 
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abßichtigt, die Hornhaut in ihrer ganzen Dicke oder eine dicke 
Narbe zu durchschneiden, so wird mehr davon eingestellt. 
Während sich die Krone dreht, wird auf die Hornhaut ein leichter 
Druck ausgeübt; im Augenblicke aber, wo die Hornhaut durch- 
bohrt ist und das Kammerwasser abfließt, wird der Trepan 
sofort zurückgezogen, um die tieferen Teile nicht zu verletzen. 
Auch bei tadellosem Aufsetzen der Krone wird das Läppchen 
nicht immer im ganzen Umkreise durchtrennt, was namentlich 
bei den an verschiedenen Stellen oft verschieden dicken Narben 
nicht wundernehmen kann. Das Hornhautstückchen wird dann 
mit einer feinen Pinzette aufgefaßt und mit einer flach ange- 
setzten Lanze vollständig losgetrennt. Zur Deckung eignet sich 
am besten die Hornhaut eines anderen menschlichen Auges mit 
gesunder Hornhaut. Im Notfalle kann die Hornhaut eines Tier- 
auges (Kaninchen) dazu verwendet werden. 

Die Keratoplastik wird eine partielle genannt, wenn auß der 
Hornhaut ein Läppchen ausgeschnitten wird, das nicht ihre 
ganze Dicke durchsetzt, so daß die tiefsten Schichten oder 
wenigstens die Descemetsche Membran geschont wird: ein Ver- 
fahren, das besonders von v. Hippel ausgebildet worden ist. 
Es eignet sich nur für Fälle, wo die Narbe, die durch ein durch- 
sichtiges Stück ersetzt werden soll, nicht die ganze Dicke der 
Hornhaut einnimmt. Nachdem mit dem Trepan, dessen Krone für 
diesen Eingriff* 4 mm nicht überschreiten soll, eine Furche in die 
entsprechende Tiefe eingeschnitten worden ist, wird mit Pinzette 
und flach aufgesetzter Lanze das Läppchen ausgeschnitten. In 
der Vertiefung liegt nun die durchsichtige hintere Schicht der 
Hornhaut frei. Darauf wird aus einem geeigneten, eben heraus- 
genommenen menschlichen Auge ein gleich großes Stück Horn- 
haut in der ganzen Dicke mit dem Trepan ausgeschnitten und 
überpflanzt. Beide Augen werden geschlossen und verbunden. Der 
erste Verbandwechsel soll erst nach 3 Tagen stattfinden. Nach 
9 Tagen kann der Verband weggelassen werden. Das Läppchen 
heilt meist tadellos ein. Aber die Hoff*nung, daß das überpflanzte 
Läppchen durchsichtig bleibe, erfüllt sich leider nur in den 
seltensten Ausnahmsfällen. Es trübt sich allmählich vollständig. 

Bei der totalen Keratoplastik wird das Läppchen aus der 
ganzen Dicke der Hornhaut ausgeschnitten. Der Eingrifi^ wurde 
schon früher (Seite 376) beschrieben. 
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Kapitel XIV. 

Die Verschorfung von Hornhautgeschwüren mit dem 

Glühstift 

Färbung mit Fluoreszin erleichtert es dem weniger geübten 
Beobachter, das erkrankte Gebiet zu erkenneA. Die Verschorfung 
wird an dem Außenende des Herdes zuerst durchgeführt, um 
ihn deutlich abzugrenzen, worauf der eigentliche Geschwürs- 
grund angegangen wird. Die Schlinge wird in Weißglut ge- 
halten. Sie wird entlang dem infiltrierten Rande geführt und 
dringt allmählich ziemlich tief in das Gewebe ein. Wegen der 
bedeutenden Schwellung des Hornhautgewebes im Bereiche des 
Krankheitsherdes ist eine unerwartet schnelle Durchbohrung 
nicht zu befürchten. Im allgemeinen ist der Anfänger zu zag- 
haft und begnügt sich mit einer zu oberflächlichen Verschorfung, 
so daß in der Tiefe noch Krankheitskeime zurückbleiben. Gegen 
eine punktförmige Durchbohrung in der Mitte des Herdes ist 
grundsätzlich nichts einzuwenden. Eine* Punktion mit der Lanze 
im Limbus erfüllt aber auch den Zweck, den Druck herabzu- 
setzen und das Hornhautgewebe zu entspannen und erlaubt 
ebenso den Kammereiter zu entfernen. Sie ist daher im allge- 
meinen vorzuziehen. Sollten in den folgenden Tagen neue In- 
filtrationsherde sichtbar werden, so ist die Verschorfung zu 
wiederholen. 

Dem Dampfkauter nach Wessely wird nachgerühmt, daß 
das Verfahren für das Gewebe schonender sei. und daß die 

# 

Narben weniger dicht seien und mehr zur Aufhellung neigen. 
Aber er wirkt nicht so unbedingt zuverlässig wie die Glüh- 
schlinge. 

Ober die wundärztliche Behandlung des Ulcus serpens. 

Bei der Behandlung eines Ulcus serpens betrifft die erste 
Fürsorge den Tränensack, der im Falle einer Erkrankung sofort 
entfernt werden muß. 

Außer der medikamentösen Behandlung des Ulcus serpens. 
die durch die Einführung des Optochin wesentlich erfolgreicher 
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gestaltet wurde, kommen bei Beginn der Krankheit noch Ein- 
spritzungen einer I^/qq Sublimatlösung unter die Bindehaut in 
der Menge von Y^o — ^/^q ccm in Betracht. Schreitet von da an 
das Geschwür nicht weiter, so wird diese Behandlung fortgesetzt. 
Sonst muß ungesäumt die Verschorfung des Geschwüres mit dem 
Glühstift oder dem Dampfkauter vorgenommen werden. Be- 
sonders die gelb infiltrierten Randteile sind tief zu verbrennen. 
Eine gleichzeitig ausgeführte Punktion der vorderen Kammer 
übt einen günstigen Einfluß auf den weiteren Verlauf der Er- 
krankung aus und sollte daher mit Rücksicht auf die Unbe- 
deutendlieit des Eingriffes nicht versäumt werden. Das Hypopyon 
wird dabei gewöhnlich aus dem Auge entfernt. Hat das Ulcus 
serpens sehr tief gegriffen, so wird die vordere Kammer nach 
gründlicher Verschorfung des ganzen Geschwüres an einer punkt- 
förmigen Stelle, wenn möglich im Bereiche der Pupille mit dem 
Glühstift eröffnet, so daß das Kammerwasser langsam heraus- 
sickert. Die winzige Öffnung ist sehr bald geschlossen und eine 
Anlötung der Regenbogenhaut nicht zu befürchten. 

Bei einem Ulcus serpens aber, das schon mehr als ein Drittel 
der Hornhaut ergriffen hat, kann die Verschorfung nicht mehr 
zu Ende geführt werden, da wegen der Zerstörung der Horn- 
haut in ihi'er ganzen Dicke noch vorher die Kammer eröffnet 
wird und das Wasser abfließt. Für diese vorgeschrittenen Fälle 
ist die Spaltung der Hornhaut nach Saemi seh (Zeichnung 204) 
angezeigt. Das kokainisierte Auge wird mit der Pinzette unten 
festgehalten und die Hornhaut im Bereiche des Ulcus serpens 
mit einem Graefischen Messer gespalten. Mit der Schneide nach 
vorne gerichtet, wird das Messer knapp an dem einen Rande 
des Geschwüres noch im gesunden Teile der Hornhaut in die 
Kammer ein- und an dem anderen Rande herausgestochen. Das 
Messer muß ziemlich parallel zur Hornhaut gehalten werden, 
weil bei etwas steilerei; Haltung durch die nach rückwärts ge- 
richtete Spitze die Linse verletzt werden könnte. In langsam 
sägenden Zügen wird darauf die Hornhaut im Bereiche des 
Geschwüres von hinten nach vorne gespalten. Der Schnitt wird 
am besten so angelegt, daß er durch den fortschreitenden gelb 
infiltrierten Teil des Randes geht. Das Kammerwasser fließt 
während des Schnittes schnell ab und häufig wird das Hypopyon 
in die Wunde getrieben. Von hier wird es mit einer Pinzette 
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als zähe Masse herausgezogen. Die vordere Kammer hat darauf- 
liin einige Tage hintereinander durch Niederdrücken der einen 
Wundlippe mit einem Spatel immer wieder eröffnet zu werden, bis 
sich das Geschwür gereinigt hat und zu heilen beginnt. Die Spal- 
tung hat nicht immer den gewünschten Einfluß, oft sclii'eitet trotz- 
dem das Ulcus serpens weiter und zerstört die ganze Hornhaut. In 
vielen Fällen jedoch ist der günstige Erfolg nicht zu verkennen. 
Immerhin hat der Eingriff stets den großen Nachteil, daß da- 
durch die Regenbogenhaut in großem Ausmaße in die Narbe 
einheilt. Dies ist aber in den vorgeschrittenen Fällen, wo die 




Zeichnung 204. Spaltung eines Ulcus serpens nach Saemisch. 

Spaltung angezeigt ist, auf keinen Fall zu vermeiden. Um das 
Eintreten einer Drucksteigerung hintanzuhalten, muß rechtzeitig 
eine breite Iridektomie hinter dem durchsichtig gebliebenen 
Teil der Hornhaut angelegt werden. Die Drucksteigerung setzt 
plötzlich ein, gewöhnlich schon wenige Tage nach der Wieder- 
herstellung der vorderen Kammer, nachdem diese nach der 
Spaltung eine oder zwei Wochen lang bei noch durchlässiger 
Narbe und weichem Auge aufgehoben war. Die Drucksteigerung 
geht mit heftigen Schmerzen einher und führt zu einem Blut- 
austritt in die junge Narbe. Die vordere Kammer wird aufge- 
hoben und die Narbe staphylomatös vorgewölbt. In diesem Zu- 
stande kann die Regenbogenhaut nicht mehr fachgerecht 4 aus- 
geschnitten werden. Dies darf daher nicht erst bis zum Eintritt 
der Drucksteigerung aufgeschoben werden. 

Abtragung des Hornhautstaphyloms. 

Ein totales Homhautstaphylom wird nach dem Verfahren 
von Beer-de Wecker abgetragen. 

Die Bindehaut wird rings um den Limbus wie zur Aus- 
schälung des Auges losgelöst und gut unterminiert und eine 
Tabaksbeutelnaht angelegt, die zunächst ganz locker gelassen 
wird. Das Epithel am Limbus und am Rande des Staphyloms 
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wird sorgfältig abgekratzt und dadurch eine Wundfläche ge- 
schaffen, wo die am Schlüsse des Eingriffes hinübergezogene 
Bindehaut anheilen kann. Darauf wird das Staphylom in der 
Weise abgetragen, daß seine untere Hälfte zunächst nach Art 
eines Starschnittes mit dem Graefischen Messer eingeschnitten 
wird. Der so gebildete Lappen wird mit der Pinzette gefaßt 
und mit der Schere die obere Hälfte des Staphyloms entlang 
dem Limbus abgeschnitten. Oben und unten wird ein schmaler 
Randsaum zurückgelassen, durch den die Nähte gelegt werden. 
Diese werden zwar sofort durchgeführt, aber nur lose ver- 
schlungen. Erst nachdem durch Eröffimng der Linsenkapsel die 
Linse aus dem Auge entbunden worden ist, werden die Fäden 
rasch zusammengezogen, um einem Glaskörperverlust vorzu- 
beugen. Scliließlich wird die Wunde jn der Bindehaut durch 
Zusammenziehen der Tabaksbeutelnaht geschlossen. 

In ganz jungen, noch dünnwandigen Staphylomen kann der 
Versuch gemacht werden, duich eine einfache Spaltung die 
Narbe schließlich flach zu bekommen. Ein bogenförmiger Schnitt 
nach Art eines Starschnittes wird so geführt, daß aus der Wsmd 
des Staphyloms ein Lappen gebildet wird. Da sich der Lappen 
zurückzieht, beginnt die Wunde zu klaffen; dies kann noch 
durch Ausschneiden eines schmalen Saumes des Lappens ver- 
mehrt werden. Die Linse wird durch Einreißen der vorderen 
Kapsel entfernt. Druckverband während der Verheilung sucht 
die Narbe flach zu gestalten. 

Die Abtragung des Staphyloms hat vor der Ausschälung des 
Auges nur den einen Vorteil, daß ein beweglicher Stumpf 
zurückbleibt, der dem Kunstauge eine gute Unterlage bietet. 
Dagegen wird durch den Eingriff keine unbedingte Sicherheit 
vor sympathischer Ophthalmie geschaffen. Es soll daher dem 
Kranken die Ausschälung des Auges empfohlen und die Staphy- 
lomabtragung nur bei Ablehnung dieser vorgenommen werden, 
nachdem er darüber aufgeklärt worden ist, wie verderblich die 
Folgen seiner Weigerung möglicherweise werden können. 

Ober die Tätowierung der Homliaut. 

Zur Tätowierung eignen sich nur derbe, flache Narben der 
Hornhaut. Neigen sie zur Ausdehnung oder sind sie verdünnt, 
so ist davor entschieden zu warnen. Die zur Tätowierung ver- 
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wendete chinesische Tusche wird mit einer Büschehiadel (Zeich- 
nung 205) durch Stichelungen in die Narbe hineingebracht, 
oder mit der zur Aufnahme des Farbstoffes mit einer Rinne 
versehenen Nadel (Zeichnung 206) einverleibt. Um eine genü- 
gende Färbung zu erzielen, muß die Tätowierung meist in 
mehreren Sitzungen vorgenommen werden. Das Auge Avird durch 
wiederholtes Einträufeln einer 3°'o Kokainlösung unempfindlich 
gemacht. Die Bindehaut wird zum Festhalten des Auges mit 

Zeichnung 205. Büschelnadel. 

einer breiten, zart gerifften, mit Kautschuk überzogenen Pin- 
zette (nicht Hakenpinzette) angefaßt, da an den Stellen von 
Einrissen der Farbstoff' haften bliebe. 

Die Büschelnadel ist der Rinnennadel vorzuziehen. Nur für 
die genaue Ausarbeitung des Randes eignet sich die Rinnen- 
nadel besser. Die Büschelnadel wird senkrecht aufgesetzt und 
erzeugt eine Reihe von knapp nebeneinander liegenden Punkten 
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Zeichnung 20G. Rinnennadel. 

gleichzeitig, erlaubt also ziemlich schnelles Arbeiten. Dabei 
besteht weniger Gefahr, die Hornhaut zu durchbohren, als bei 
Anwendung der Rinnennadel. Diese hat in schräger Richtung 
eingestochen zu werden. Sollte ausnahmsweise einmal die Narbe 
durchbohrt werden und der Farbstoff in die Kammer eingetreten 
sein, so müßte diese mit einem Lanzenschnitte eröffnet und aus- 
gewaschen werden. 

Ein ausgezeichnetes Verfahren, eine runde schwarze Pupille 
nachzuahmen, wurde von Fröhlich angegeben. Es ist bei 
großen und dicken flachen Narben empfehlenswert. Der Lage 
und der Größe der Pupille des anderen Auges entsprechend, 
wird in die Narbe mit einem Hippeischen Trepan eine ober- 
flächliche Furche eingeschnitten, und mit der flach angesetzten 
Lanze werden die obersten Schichten der Narbe — enthaltend 
Epithel und einige Lamellen — in Form eines Scheibchens ab- 

M eil er, Augenärztl. Eingriffe. 2. Aufl. 25 
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getiagen. Der bloßliegende Grund wird mit der Schneide der 
Lanze in den verschiedensten Richtungen zart eingeschnitten 
und die Tusche gut eingerieben. Auf diese Weise entsteht ein 
gesättigt gleichmäßig schwarzer runder- Fleck, der eine Pupille 
außerordentlich gut nachahmt. Die Umgebung wird dann mit 
der Büschelnadel gestichelt, bis sie entsprechend dunkel ge- 
färbt ist. 

Wundärztliche Behandlung des Keratokonus. 

1. Trepanation der Kegelspitze. Es wird genau in der Spitze 
der konischen Vorwölbung mit dem Hippeischen Trepan ein 
Scheibchen von 1 mm Durchmesser aus der ganzen Dicke der 
Hornhaut ausgeschnitten. Die Pupille ist vor dem Eingriff durch 
Atropin aufs äußerste zu erweitern und muß nachher dauernd 
weit erhalten werden, damit sich der Pupillarrand nicht an die 
Wunde anlöte. Die den käuflichen Trepanen beigegebenen Kronen 
sind alle größer als 1 mm. Die 1 mm-Krone muß daher eigens 
verfertigt werden. Vor größeren Trepankronen sei ausdrücklich 
gewarnt. 

Da die Kegelspitze verdünnt ist, genügen zum Durchbohren 
einige wenige Drehungen der Krone. Im Augenblicke der 
Eröffnung der Kammer muß das Instrument, zurückgezogen 
werden, um nicht die vorrückende Linse zu verletzen. Das 
Kammerwasser stürzt aus der Öffnung rasch heraus, die Pu- 
pille wird gleichzeitig bedeutend enger. Die Hornhaut sinkt zu- 
sammen und bildet um die Öffnung zahlreiche kleine, radiär ge- 
stellte Falten. Dadurch wird die winzige Öffnung noch kleiner 
gemacht. Beide Augen werden verbunden und der Kranke wird 
zu Bette gebracht. Schon 5 — 6 Stunden nach dem Eingriffe 
Avird der Verband gelüftet und Atropin eingeträufelt, um die 
Pupille, die bei aufgehobener Vorderkammer immer die Neigung 
hat, enger zu werden, stark erweitert zu halten. Sollte der Pu- 
pillarrand bedenklich weit in die Nähe der Wunde gerückt 
sein, öo ist Atropin in trockener Substanz zu verabreichen. 
Diese Vorsichtsmaßregel hat durchgeführt zu werden, bis sich 
die vordere Kammer wieder hergestellt hat. Es kann notwendig 
werden, 3- bis 4mal und öfters täglich Atropin anzuwenden, um 
den gewünschten Erfolg zu erzielen. Eine Vernachlässigung 
dieser Vorsichtsmaßregel kann sich schwer rächen. Hat sich 
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einmal der Pupillarrand an die TrepanationsöfFnung angelegt, 
80 gelingt es nur noch ganz ausnahmsweise, ihn durch aus- 
giebiges Atropinisieren davon freizumachen. Wie leicht aber 
die Einheilung des Pupillarrandes zu Drucksteigerung und 
anderen bösen Folgen Veranlassung gibt, ist nur zu bekannt. 
Bis zur Wiederherstellung der Kammer dauert es in manchen 
Fällen nur 3 — 4 Tage, meistens aber länger, 1—2 Wochen. Bis 
dahin soll Bettruhe eingehalten werden. Auch bleiben beide 
Augen verbunden. Ist einmal die vordere Kammer hergestellt, 
so darf das Bett verlassen werden, das gesunde Auge bleibt 
offen und gleichzeitig wird mit Druckverbänden begonnen, um 
die Narbe möglichst flach zu machen. Der in den ersten Tagen 
ausgeübte Druck sei zart, um nicht die Wunde zu sprengen und 
die vordere Kammer aufs neue zum Verschwinden zu bringen. 
Er wird aber in den nächsten Tagen so weit gesteigert, als es 
möglich ist, ohne Schmerzen zu verursachen. Die weitere An- 
wendung von Atropin richtet sich nur nach dem Grade der 
Rötung des Auges. Der Druckverband soll durch einige Monate 
fortgesetzt werden, in den ersten Wochen womöglich ununter- 
brochen, später aber, wenn die Vernarbung schon weiter vor- 
geschritten ist, bloß über Nacht durch Anlegen und entspre- 
chendes Zusammenziehen einer elastischen Binde. 

Die Narbe, die sich nach diesem Verfahren büdet, ist nicht 
ganz gleichmäßig rund, wie man sie entsprechend dem Gewebs- 
verluste hätte erwarten sollen, sondern leicht zackig, im übrigen 
oft so wenig auffallend, daß sie nicht tätowiert zu werden 
braucht. 

Die durch diesen Eingriff gewonnenen Erfolge übertreffen 
die aller anderen Verfahren weitaus. Die Kleinheit der Narbe 
macht eine spätere optische Iiidektomie überflüssig, die Ab- 
flachung der Hornhaut genügt, unter Zuhilfenahme von Gläsern 
eine hinreichende Sehschärfe wiederherzustellen, und ist in der 
Mehrzahl der Fälle auch von Dauer. Gegen die Vornahme 
einer zweiten Trepanation bei ungenügender Abflachung neben 
der Stelle der ersten Trepanation wäre nichts einzuwenden. 

Das Ausschneiden der Kegelspitze mit dem Trepan überragt 
an Sicherheit die anderen Verfahren, die durch Ausschneiden 
der vorgewölbten Teile die Hornhaut abzuflachen suchen. Das 
schon von Bowman geübte Verfahren der Trepanation der 

25* 
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Kegelspitze scheint deswegen in Verruf gekommen zu sein, weil 
durch Ausschneiden zu großer Stücke schwerste verderbliche 
Folgezustände hervorgerufen worden sind. 

2. Verschorfung der Kegelspitze mit dem Glflhstift. Das 

derzeit gangbarste Verfahren, den Keratokonus zu beseitigen, 
ist die Verschorfung der Kegelspitze mit dem Galvanokauter. 
Es wird genau die Spitze des Kegels mit der rotglühenden 
Spitze einer feinen Glühschlinge betupft. Wer eine ausgiebige 
Wirkung durch das einmalige Kauterisieren bekonmien will, 
muß sich auch hier entschließen, die Kammer zu eröffnen. Manche 
ziehen die oberflächliche Kauterisation der Kegelspitze im 
Verein mit Eröffnung der vorderen Kammer durch Lanzenschnitt 
im Limbus vor. Die Narben nach der Kauterisation sind durch- 
schnittlich größer und weniger scharf begrenzt als die nach der 
Trepanation und erfordern daher Tätowierung und fast immer 
eine optische Iridektomie. Die optischen Ergebnisse sind daher 
auch weniger gut als bei der Trepanation. 

Eingriffe bei Netzhautabhebung. 

In erster Linie kommt die seröse Netzhautabhebung bei 
Kurzsichtigkeit in Betracht; seltener die Netzhautabhebung, 
die ohne andere Erkrankung besonders bei alten Leuten ge- 
legentlich auftritt. Eine Sonderstellung nimmt die Netzhaut- 
abhebung ein, die durch einzelne schrumpfende Bindegewebs- 
stränge besonders nach Verletzung in früher gesunden Augen 
auftritt. 

Weniger geeignet für wundärztliche Behandlung ist die 
Netzhautabhebung, die sich an schwere Erkrankungen des Glas- 
körpers, besonders im Gefolge von langdauernden Entzündungen, 
anschließt. Auszuschließen von der Besprechung hier ist die 
Netzhautabhebung, die alj=r Ausgang von Infektionen des Auges 
nach durchbohrenden Verletzungen bei beginnender Schrump- 
fung des Auges eintritt und das Sehvermögen unrettbar ver- 
nichtet. 

Ober die Netzhautabhebung bei hochgradiger Kurzsichtigkeit. 

Während die Netzhautabhebung in einem guten Teil der 
Fälle plötzlich einsetzt, sich rasch ausbreit-et und durch Einbe- 
ziehung der Makulagegend das Sehvermögen bis auf exzentri- 
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sches Sehen herabsetzt, ist in anderen Fällen der Verlauf viel 
gutartiger. Die Abhebung bleibt bei diesen längere Zeit auf die 
Peripherie beschränkt, von wo sie meistens ausgeht, und rückt 
nur langsam vor. 

Wichtig ist das Verhalten des Glaskörpers und der Augen- 
spannung. Es gibt Netzhautabhebungen, die bei reinem Glas- 
körper einsetzen. Gewiß ist dabei die Konsistenz des Glasköi*pers 
nie normal. Er ist zähschleimig oder flüssig. Aber Trübungen 
fehlen oft ganz oder fast ganz. In anderen Fällen setzt mit der 
Netzhautabhebung oder unmittelbar vorher eine dichte Glas- 
körpertrübung ein. 

Die Spannung des Auges ist meist etwas herabgesetzt, oft 
ganz besonders stark herabgesetzt bei gleichzeitiger Vertiefung 
der vorderen Kammer. Oft haben aber diese Augen schon früher 
eine abnorm tiefe Kammer gehabt. In anderen Fällen bleibt die 
Spannung normal oder fast normal und die Kammer wird nicht 
tiefer. 

Von besonderer Bedeutung für die wundärztliche Behand- 
lung der Netzhautabhebung sind außer den angeführten Um- 
ständen noch die Anfälle von Entzündungen, die in Augen mit 
Netzhautabhebung, meist bei solchen älteren Bestandes, plötz- 
lich einsetzen. Sie äußern sich in heftiger ziliarer Injektion, 
grüner Verfärbung der Regenbogenhaut mit rascher Bildung 
zahlreicher hinterer Synechien, sehr tiefer Kammer, gewöhnlich 
nur zarter Kammerwassertrübung und hochgradiger Empfind- 
lichkeit des Auges. 

Dieses wird beim Einsetzen der Entzündung gewöhnlich 
weich, nicht selten aber im weiteren Verlaufe hart. Wie durch 
die Wiederholung solcher Anftllle von Iridozyklitis und durch 
deren Folgen (Seclusio pupillae und Sekundärglaukom) das 
Auge gänzlich zugrunde gerichtet wird und der Ausschälung 
verfallt, ist bekannt. 

Von besonders übler Vorhersage sind die Augen mit rasch 
einsetzendem und fortschreitendem Schwund der Regenbogen- 
haut, wo sich ein Ektropium des Pupillarrandes einstellt und 
die Haut auf einen schmalen schwarzen, den Limbus kaum über- 
ragenden Streifen zusammenschrumpft. Auch die Augen, wo 
sich die Linse bei Netzhautabhebung rasch trübt, geben keine 
gute Vorhersage. 
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Anzeigen fOr einen Eingriff. 

Hier ist zunächst die Grenze gegenüber den nicht wund- 
ärztlichen Behandlungsverfahren zu ziehen. Das Wirksamste 
im Beginne der Abhebung ist zweifellos vollständige körper- 
liche Ruhe bei Bettlage. Manche Fälle werden durch Druck- 
verband günstig beeinflußt, andere sehr ungünstig. Bei ausge- 
sprochener Druckherabsetzung darf kein Druckverband ange- 
wendet werden. Wo femer das Auge auf Druckverband die 
Spannung verliert, wo sich Falten der Hornhaut bilden und 
das Auge empfindlich wird, ist er sofort wegzulassen. 

Kochsalzeinspritzungen unter die Bindehaut haben einen 
fraglichen Wert. Unter einer Konzentration von 10% sind sie 
unwirksam. Wo sie ohne Schmerzen vertragen werden, ist gegen 
sie nichts einzuwenden Sonst ist der Kranke damit nicht zu 
quälen. Sie kommen namentlich bei Glaskörpertrübungen in 
Betracht, da sie auf diese günstig zu wirken geeignet sind. 

Ein Eingriff ist unbedingt angezeigt, wenn die Gegend der 
Makula einbezogen worden ist, und insbesondere, wenn sich die 
Netzhaut trotz der beschriebenen Behandlung dort nicht wieder 
anlegt. Die Abhebung des Makulargebietes stört das Sehver- 
mögen nicht nur sofort auf das schwerste, sondern ist auch für 
später verderblich, weil sich die Netzhaut dieser Gegend, auch 
wenn sie sich später wieder anlegen sollte, nicht mehr erholt 
und ein großes Skotom das zentrale Sehen unmöglich macht. 

Eingriffe sind aber auch in allen übrigen Formen vorzu- 
nehmen — abgesehen von den Augen mit dichter Glaskörper- 
trübung oder rasch fortschreitender Linsentrübung. Denn sie 
vermögen oft für Wochen, ja Monate, die Abhebung größten- 
teils oder selbst ganz zum Verschwinden zu bringen. Sie bessern 
also meist für längere Zeit den Zustand. 

Es kann daher durch in geeigneten Zwischenräumen vorge- 
nommene Eingriffe das Sehen auf einen größeren Zeitraum, d. h. 
auf Jahre hinaus, verlängert werden, als es beim Verzicht auf 
sie der Fall wäre. 

Bei Vorhandensein eines großen Xetzhautrisses bleiben die 
Eingriffe fast immer ohne Einfluß. 

Reaktion des Auges auf den Eingriff. 

In wundärztlicher Hinsicht gibt es zwei verschiedene Grup- 
pen von Abhebungen. Die Fälle der einen Gruppe reagieren 
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darauf günstig, der Einfluß des Eingriffes ist überraschend, 
große Abhebungen sind völlig verschwunden und bleiben es 
kürzere oder längere Zeit. Die anderen verhalten sich ablehnend, 
die Abhebung wird nicht beeinflußt oder in kaum nennenswerter 
Weise. Bei dieser Gruppe haben weitere wundärztliche Versuche 
keine Aussicht. Nur die erste Gruppe verdient weitere Bemü- 
hungen. Durchschnittlich reagieren frische Abhebungen besser 
als ältere. Jahre alte, bis dahin wundärztlich unbehandelte Ab- 
hebungen werden durch den Eingriff überhaupt nicht beeinflußt. 

Fast immer gibt der erste Eingriff am meisten aus. Gelegent- 
lich verschwindet durch ihn eine Abhebung, die vorher nach 
allen anderen Behandlungsverfahren umsonst angegangen wor- 
den war, spurlos; das Gesichtsfeld wird fast augenblicklich 
normal, die Sehschärfe steigt oft außerordentlich, wenn die 
Makula nicht schon zu sehr gelitten hatte, die Krankheit scheint 
geheilt zu sein. Solche Fälle sind in großer Zahl in der Literatur 
als geheilte verzeichnet und das Verfahren, das dies bewirkt 
hat, als sicher wirksam gegen Netzhautabhebung gepriesen. 
Die Abhebung kehrt aber wieder, nach Wochen, oft erst nach 
Monaten; selten erst nach einem Jahr und länger. 

Gewöhnlich ist die Wirkungsdauer des ersten Eingriffes die 
längste. Die der folgenden nimmt rasch ab, bis schließlich bei 
den späteren jeder Erfolg ausbleibt. 

Es ist bemerkenswert, daß die Wiederkehr der Abhebung 
nicht immer an derselben Stelle erfolgt, wo sich die Abhebung 
beim ersten Anfalle ausbreitete und wo der Eingriff daher vor- 
genommen worden war. Nicht selten bleibt an dieser Stelle die 
Netzhaut dauernd angelegt und die Abhebung erfolgt in einem 
davon getrennten Gebiete. 

Wirkung der Eingriffe. 

Es gehört wohl zu den seltensten Ausnahmen, daß ein Auge 
nach einem einzigen Eingriffe dauernd von der Netzhautabhe- 
bung befreit bleibt. Wie schon erwähnt, müssen die Eingriffe 
fast durchaus oft wiederholt werden. Die Behandlung erfordert 
daher sehr viel Geduld und Ausdauer des Kranken sowohl wie 
des Arztes. Leider ist die Aussicht, das Auge auf die Dauer 
zu heilen und ein brauchbares Sehvermögen zu erhalten, um so 
weniger günstig,- je länger die Krankheit andauert, so daß 
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schließlicli zwar nach einer großen Anzahl von Punktionen in 
einem gewissen Teil der Fälle die Netzhaut dauernd anliegend 
bleibt, das Sehvermögen inzwischen aber bis auf einen kleinen 
Rest oder ganz zugrunde gegangen ist. Nichtsdestoweniger muß 
die frühzeitige wundärztliche Behandlujig der. Netzhautabhebung 
warm empfohlen werden, denn sie gestattet, zum mindesten in 
vielen Fällen, dem Kranken das Sehvermögen oder einen wesent- 
lichen Teil davon viel länger zu erhalten, als es ohne sie der 
Fall wäre. 

Art der Eingriffe. 

Einige Verfahren versuchen den Glaskörper unmittelbar zu 
beeinflussen; solche sind z. B. Deutschmanns Verfahren, 
Kaninchen- oder Kalbsglaskörper in den GlaskörpeiTaum des 
erkrankten Auges zu übertragen; Birch -Hirsch felds Ver- 
fahren, die aus dem subretinalen Raum angesogene Flüssigkeit 
in den Glasköi*per einzuspritzen u. a. m. 

Sie beleihen auf der Voraussetzung, daß die Abnahme des 
Glaskörpervolumens entweder die a)islösende Ursache der Netz- 
hautabhebung ist oder der Grund, warum auch nach Ablassen 
der subretinalen Flüssigkeit die Netzhaut abgehoben bleibt. 
Man vergesse aber nicht, daß die wundärztlich geschaffene Zu- 
nahme des Glaskörper Volumens w^ohl kaum für Stunden besteht, 
und daß dann die früheren Verhältnisse — abgesehen von den 
dadurch erzeugten, gelegentlich gefährlichen entzündlichen Rei- 
zungen — wiedergekehrt sind. Für das zugrundegegangene Glas- 
körpergerüst im kurzsichtigen Auge kann kein annähernd ähn- 
licher, geschweige denn gleichwertiger Ersatz geschaffen werden. 
Die Verflüssigung des Glaskörpers ist als Tatsache hinzunehmen, 
von der wir wissen, daß sie jahrelang bestehen kann und in 
vielen Alicen für immer besteht, ohne daß es zur Netzhautab- 
liebung kommt. 

Flüssigkeit aber steht dem Glaskörperraume genügend zur 
Verfügung, wenn der Strahlenkörper richtig funktioniert. 

Fließt z. B. bei irgendeinem Eingriffe der verflüssigte Glas- 
körper vollständig aus, so daß das Auge ganz zusammengesunken 
ist, so ist doch die große Flüssigkeitsmenge in wenigen Stunden 
vollständig ersetzt. Die Eröffnung des Auges, die Druckherab- 
setzung und noch andere Umstände wirkten auf den Strahlen- 
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körper so, daß er seine Absonderung vervielfachte, bis wieder 
die ursprünglichen Verhältnisse eingetreten waren. 

Die Versuche also, die Netzhautabhebung in der Weise zu 
beseitigen, daß man Flüssigkeiten (zubereiteten Glaskörper von 
Tieraugen, subretinale Flüssigkeit u. dgl.) in den Glaskörper 
einspritzt und dessen Volumen künstlich vermehrt, sind von 
vorneherein aussichtslos, wenn nicht der Strahlenkörper eine 
entsprechende Menge von Flüssigkeit erzeugt, was bei diesen 
Eingriffen nur mittelbar hervorgerufen wird, indem man ihn 
entzündlich reizt. 

Von dem Strahlenkörper hängt also in letzter Linie die Aus- 
sicht ab, ob ein Eingriff einen günstigen Einfluß auf die Ab- 
hebung nimmt oder nicht. Die unter der Netzhaut angesammelte 
Flüssigkeit scheint die Absonderung und Tätigkeit des Strahlen- 
körpers zu beeinträchtigen; bei längerem Bestände nimmt sie 
nicht selten entzündungserregende Eigenschaften an, die sich in 
einer heftigen Iridozyklitis äußern. Wii-d durch eine Lederhaut- 
punktion diese Flüssigkeit entfernt, so ist die Entzündung wie 
mit einem Schlage verschwunden, selbst wenn die Abhebung 
bestehen bleibt, da die Flüssigkeit, die sich frisch angesammelt 
hat, die entzündungserregenden Zersetzungsstoffe der alten nicht 
enthält. Oft genug wird dabei auch die Kammer, die während 
der Entzündung abnorm tief war, wieder normal tief, und der 
Druck, der stark herabgesetzt war, geht trotz der Entleerung 
von Flüssigkeit durch die Punktion wieder auf die richtige Höhe. 

Die wichtigste Aufgabe, die also ein wundärztlicher Eingriff 
bei Netzhautabhebung vollführen kann, ist die Entfernung der 
subretinalen Flüssigkeit. Und es scheint, daß tatsächlich alle die 
vielen, oft verwickelten Verfahren, die gegen die Netzhautab- 
hebung empfohlen worden sind, hauptsächlich als Punktionen der 
subretinalen Flüssigkeit wirken. So die hintere Sklerotomie, die 
Punktion nach Deutschmann, die dieser als Netzhaut-Glas- 
körperstrangdurchschneidung beschreibt, Punktion nach Sachs, 
Trepanation der Lederhaut, Funktion mit Ansaugung der Flüssig- 
keit nach Fuchs u. a. m. 

Damit ist freilich auch gesagt, daß keines von ihnen ein 
unfehlbares Mittel zur Heilung der Netzhautabhebung ist. Denn 
die Ursache der Net'zhautabhebung wird durch die Entfernung 
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der Flüssigkeit nicht beeinflußt. Aber es ist Tatsache, daß 
Eingriffe, die sich auf das Ablassen der subretinalen Flüssig- 
keit beschränken, die also die Netzhaut selbst und den Glas- 
körper unberührt lassen, ebensoviel wirken als die, die weiter 
gehen und durch Schaffung von nafbigen Verwachsungen 
zwischen Netzhaut und Aderhaut eine Wiederkehr der Ab- 
hebung verhindern wollen, oder die, die gegen angenommene 
Stränge im Glaskörper oder schrumpfende Häutchen auf der 
Netzhautoberfläche geplant sind. 

Es kommt zwar nach Verletzungen nicht selten vor, beson- 
ders nach Kriegsverletzungen, daß Schwarten im Glaskörper die 
Netzhaut abziehen. Es ist aber eine Ausnahme, daß ein umschrie- 
bener Strang die Ursache einer Abhebung ist; gewöhnlich sind 
es ausgebreitete Narbenmassen, gegen die nichts weiter unter- 
nommen werden kann. 

Sogar wenn es sich um einen einzelnen Strang handelt, der 
die Netzhaut abhebt, gelingt es nur ausnahmsweise, ihn zu 
durchschneiden und darnach die Abhebung verschwinden zu 
sehen. Oft verschlechtert sich der Zustand auf einen solchen 
Versuch infolge der Zerrung an dem Strange. Im allgemeinen 
ist nämlich der Einblick in den Glaskörperraura zu sehr er- 
schwert und die Durchschneidung unter Leitung des Augen- 
spiegels leichter gesagt, als getan. 

Daß aber bei der frischen Abhebung im kurzsichtigen Auge 
Glaskörperstränge oder schrumpfende Häutchen auf der Ober- 
fläche der Netzhaut die Ursache sind, ist eine mit so manchen 
Tatsachen nicht in Übereinstimmung stehende Annahme. Wenn 
eine große blasige Abhebung nach Punktion ohne Berührung 
der Netzhaut . oder des Glaskörpers verschwunden ist und 
w^ochen- oder monatelang verschwunden bleibt, so ist dies unver- 
ständlich, wenn sie durch die Schrumpfung einer Membran her- 
vorgerufen worden wäre. Tatsächlich isi bei Vorhandensein von 
Glaskörpersträngen nach Blutungen oder Verletzungen eine 
Punktion ganz ohne Einfluß. 

Damit wird es begreiflich, warum die gegen diese ange- 
nommenen Stränge und Häutchen zur Entspannung der Netz- 
haut unternommenen Eingriffe die einfache Punktion nicht an 
Einfluß überragen. 
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Übrigens geht der Abfluß der subretinalen Flüssigkeit bei 
der Punktion gewöhnlich so rasch vonstatten, daß die zurück- 
sinkende Netzhaut in das eingedrungene Messer fallt und von 
diesem durchbohrt wird. Dies kann beim Eingriffe selbst schon 
dadurch erkannt werden, daß das Messer beim Herausziehen 
einen Faden schleimigen Glaskörpers mitzieht und später mit 
dem Augenspiegel durch die weiße Netzhautnarbe, wenn die 
Punktion weit genug rückwärts stattgefunden hatte. 

Diese Verletzung der Netzhaut wird von den meisten Ärzten 
beabsichtigt, um dadurch narbige Verwachsungen zwischen dieser 
und der Aderhaut herbeizuführen, und daher von manchen ab- 
sichtlich in größerer Ausdehnung angelegt. 

Diese Verwachsungen sind aber leider nicht geeignet, die 
Netzhaut dauernd an der Aderhaut zu erhalten. Es sind zu um- 
schriebene Verwachsungen, als daß sie die große Fläche der 
Netzhaut zurückhalten könnten. Im gesunden Auge ist die Netz- 
haut flächenhaft an das Pigmentepithel verankert durch das In- 
einandergreifen vieler Tausende von Zellen. Ist diese Ver- 
bindung durch den Schwund der Pigmentepithelzellen und die 
Abhebung einmal gelöst, so kann sie nicht durch einzelne strich- 
förmige narbige Verwachsungen ersetzt werden. Auch die 
breiten äquatorialen Einschnitte der Netzhaut im hinteren 
Augenabschnitte nach Sachs, die zur Entspannung der Netz- 
haut beitragen sollen, reichen dazu nicht aus. 

Versuche aber, breite Verwachsungen durch Einspritzung 
reizender Flüssigkeiten (Jod) oder durch elektrolytische Zer- 
legung der subretinalen Flüssigkeit zu erzeugen, schlugen 
durchaus fehl. Verhältnismäßig harmlos, allerdings auch ebenso 
unwirksam sind, die zu diesem Zwecke ausgeführten punkt- 
förmigen Kauterisationen der Lederhaut, die nach der Meinung 
ihrer Befürworter Entzündungsherde in der Aderhaut mit fol- 
gender Anlötung der Netzhaut hervorrufen sollten. 

Es fehlte aber auch nicht an Versuchen, die Absonderung 
neuer Flüssigkeit unter die Netzhaut zu verhindern und damit 
die Wiederkehr der Abhebung hintanzuhalten. 

Da die Flüssigkeit unter der Netzhaut aller Wahrschein- 
lichkeit nach von der Aderhaut stammt, da es femer Tatsache 
ist, die damit übereinstimmt, daß ausgedehnte Atrophie der Ader- 
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haut einen weitgehenden Schutz gegen Netzhautabhebung ge- 
währt, lag es nahe, die Aderhaut künstlich zur Atrophie zu 
bringen. Auch in diesem Sinne wirken die verschiedenen Formen 
der Punktionen, namentlich wenn sie oft wiederholt werden 
(narbige Atrophie), desgleichen die Kauterisationen u. dgl. Hieher 
gehören auch die Versuche von Sachs, durch eine Vasotomia 
ciliaris am hinteren Augenpol eine sekundäre Atrophie der 
Aderhaut herbeizuführen. 

Ich versuchte die subretiiiale Flüssigkeit unter die Aderhaut 
zu lenken, da sie bekanntlich von dort — wie wir von dem 
raschen Verschwinden der Aderhautabhebungen her wissen — 
rasch abgeleitet wird. Nach Durchtrennung der Bindehaut und 
Bloßlegung der Lederliaut wird in diese entsprechend dem Sitze 
der Abhebung ein Einschnitt gemacht wie für eine Zyklodialyse, 
nur etwas weiter rückwärts vom Limbus. Nachdem alle Fasern 
der Lederhaut durchtrennt worden sind, wird durch die Wunde 
ein Spatel in der Richtung nach rückwärts zwischen Lederhaut 
und Aderhaut eingeführt und durch seitliche Bewegungen des 
Spatels die Aderhaut in der Ausdehnung von ungefähr einem 
Sektor von der Lederhaut gründlich losgelöst (Choriodialyse). 
Die Beobachtung Müllers, daß sich bei Netzhautabhebung 
Flüssigkeit auch im Räume zwischen Aderhaut und Lederhaut 
finde, konnte dabei in einigen — nicht allen — Fällen bestätigt 
werden. 

Indem nun der Spatel, der ungefähr so weit vorgeschoben 
worden war, daß sich seine Spitze in der Aquatorgegend des 
Auges befindet, mit seinem Ende in geringem Grade gegen das 
Augeninnere aufgestellt wird, hebt er zunächst die Aderhaut 
empor und von der Lederhaut ab und durchbohrt sie schließlich. 
Durch eine seitliche Bewegung des Spatels in dieser Stellung 
wnrd in der Aderhaut ein längerer quer verlaufender Riß 
erzeugt. In diesem Augenblicke erscheint meist eine geringe 
Menge subretinaler Flüssigkeit in der Wunde. Ohne aber eine 
Entleerung dieser abzuwarten, die bei diesem Eingriffe gar nicht 
beabsichtigt wird, wird der Spatel rasch aus dem Auge gezogen. 
Die Bindehautwunde wird durch eine Naht verschlossen und ein 
Verband mit leichtem Drucke angelegt. 

Verband über beide Augen. Bettruhe für 1 — 2 Wochen. 
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Atropin. Die Blutung aus der Aderhautwunde ist meist unbe- 
deutend und gewiß für eine spätere Verklebung der Netzhaut 
mit der Aderh^ut vom Vorteil. Mit dem Augenspiegel zeigt sich 
nach Ablauf der Heilung das Bild der Aderhautruptur. Auch 
hier wird gelegentlich die Netzhaut durch das Spatelende mit- 
verletzt. 

In einem verzweifelten Falle einer fast totalen Netzhautab- 
hebung in dem einzigen (hochgradig kurzsichtigen) Auge eines 
Kranken, wo das Sehvermögen auf das exzentrische Erkennen 
von Handbewegungen herabgesetzt und die Netzhaut seit Mo- 
naten in vielen grauen Falten abgehoben war, war nach dem 
Eingriffe die Abhebung spurlos verschwunden und das Seh- 
vermögen hob sich mit — 18 auf ^se- ^^ ^^^' Nähe wurde ohne 
Glas Jäger 2 gelesen. Die Abhebung kehrte trotz schwerer 
körperlicher Arbeit erst nach einem Jahre zurück, sich langsam 
von der Peripherie in dem inneren oberen Sektor gegen das 
Zentrum vorschiebend. 

Schließlich ist noch das Verfahren Müllers hervorzu- 
heben, das kurzsichtige Auge durch Aussclmeiden eines breiten 
queren Streifens der Lederhaut kürzer zu machen. DaAirch wird 
das Glaskörpervolumen mittelbar, d. li. im Verhältnisse zum vor- 
handenen Glaskörperraume vergrößert, die Dehnung der Ader- 
haut beseitigt, der Müller große Wichtigkeit für die Aus- 
lösung der Abhebung zuschreibt, und der Netzhaut schließlich 
das Wiederanlegen an dem gekürzten Auge erleichtert. 

Die Punktion der Lederhaut als Eingriff gegen Netzhaut- 
abhebung. 

Ist die Abhebung über die ganze untere Hälfte des Auges 
ausgebreitet, so wird die Punktion außen unten bevorzugt. 
Doch ist gegen die Punktion in der oberen Augenhälfte, wenn 
dort der Sitz der Abhebung ist, nichts einzuwenden. Es ist 
im Gegenteile nicht empfehlenswert, zu warten — wie es die 
landläufige Regel angibt — , bis sich die Abhebung gesenkt hat. 
Denn auf ihrem Wege nach unten drängt die Flüssigkeit schritt- 
weise die gesamte Netzhaut von ihrer Unterlage, an der sie bis 
dahin noch gut angelegt war, ab und erleichtert dadurch eine 
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spätere Wiederkehr und größere Ausdehnung der Abhebung. 
Es ist nicht richtig, daß bei einer Punktion in der oberen 
Augenhälfte starke Blutungen in das Augenipnere zu be- 
fürchten sind. 

a) Die Punktion stimmt in den Einzelheiten ihrer Aus- 
führung mit der hinteren Sklerotomie überein. Sie wird mög- 
liehst weit rückwärts gegen den Äquator des Auges zu vor- 
genommen. Das Graefische Messer wird nach den angegebenen 
Regeln, entsprechend dem Sitze der Abhebung, durch die 
Bindehaut und die Lederhaut durchgestochen. Die subretinale 
Flüssigkeit wird durch eine leichte Drehung des Messers ab- 
gelassen. Wie erwähnt, filUt dabei die Netzhaut fast immer in 
das Messer. So verwächst an der Stelle der Punktion die Ader- 
haut mit der Netzhaut. Diese Stelle liegt meist in der äußersten 
Peripherie des ophthalmoskopischen Gesichtsfeldes. Es dürfen in 
derselben Sitzung auch zwei Punktionen an verschiedenen Stellen 
der Abhebung ausgeführt werden. 

b) Vor dem Eingriffe kann die Bindehaut mit der kleinen 
gekrümmten Schere gesondert eingeschnitten und zurückge- 
schoben werden, so daß die Stelle der Lederhaut, wo die Punktion 
beabsichtigt ist, zuerst bloßgelegt wird. 

c) Das Sachs sehe Sichelmesser (Zeichnung 207 und 208) 
erlaubt, die Punktion beliebig weit rtlckwärts, selbst im hinteren 
Augenabschnitt vorzunehmen. Nachdem die Bindehaut durch- 
schnitten, der Tenonsche Raum eröf&iet und die Blutung ge- 
stillt worden ist, wird das Sichelmesser durch die vom Gehilfen 
mit Doppelhäkchen offen gehaltene Wunde entlang der Leder- 
haut nach rückwärts eingeführt, schließlich mit der Spitze 
gegen die Lederhaut gerichtet und eingestochen. Der Schnitt 
wird wie bei der hinteren Sklerotomie in meridionaler Richtung 
geführt in einer Länge von wenigen Millimetern. Auch wird 
die hintere Augenhälfte vermieden. Bei Schnitten im hinteren 
Augenabschnitt, besonders wenn sie quer verlaufen (d. h. parallel 
zum Äquator), ist die Gefahr zu groß, bedeutendere Gefilße der 
Netzhaut zu durchschneiden und verderbliche Blutungen in das 
Augeninnere hervorzurufen. Die Netzhaut fällt aber immer 
ins Messer, ja sie wird absichtlich verletzt, um sie zu ent- 
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spannen und eine Narbe zu erzeugen, die sie an die Unterlage 

anheftet. 

d) Deutsch mann verwendet 
zur Punktion doppelschneidige Messer 
(Zeichnung 209 und 210). Es wird 
nach seinen Angaben grundsätzlich 
abgewartet, bis sich die Abhebung ge- 
senkt hat. Das Messer wird in der un- 
teren Augenhälfte von außen nach 
innen möglichst weit rückwärts in der 
Richtung einer Sehne durch das 
Auge gestoßen, ohne aber beim Aus- 
stich die Bindehaut noch zu verletzen. 
Besonders das bajonettförmig ge- 
knickte Messer erlaubt, den Schnitt 
weit rückwärts anzulegen, wenn' es 
von außen an das Auge herangeführt 
wird. Wird der Schnitt sehr rasch ge- 
macht, so wird Ausfluß von subreti- 
naler Flüssigkeit dabei gar nicht be- 
merkt. Diese sickert aber doch wohl 
nachher aus der Wunde langsam her- 
aus, besonders wenn ein leichter 
Druckverband angelegt wurde. Beim 
Durchstoßen des Messers in der Rich- 
tung von außen nach innen werden 
die Häute des Auges in der Reihen- 
folge, wie gewöhnlich, durchtrennt; 
dann dringt das Messer in den Glas- 
körperraum, stößt auf der Gegenseite 
an die Innenwand des Augapfels und 
durchsetzt die Gebilde hier in ent- 
gegengesetzter Reihenfolge. Die Bin- 
dehaut wird aber beim Ausstich nicht 
mehr durchbohrt. 

Nach allen Eingriffen ist strenge 
Bettruhe besonders wichtig. Verband 

mit leichtem Drucke. Erweiterung der Pupille durch Atropin. 
Eine flüchtige Spiegeluntersuchung am liegenden Kranken 
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Zeichnung 207. 
Sichelmesser 
nach Sachs. 



Zeichnung 208. 
Sichelmesser 
nach Sachs. 
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am Tage nach dem Eingriffe belehrt über den Erfolg. Das Ver- 
schwinden des grauen Scheines und das Auftreten des nonnalen 
Rotreflexes an seiner Stelle deutet auf einen günstigen Einfluß. 
Oft genug tritt die Besserung nicht sofort, sondern langsam 
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Zeichnung 209. Messer mit doppelter Schneide nach Dentschmann. 

fortschreitend erst im Laufe der nächsten Tage ein. Kehrt die 
Abhebung, wie leider fast immer, wieder, so verrät dies zuerst 
der in der Peripherie von neuem auftretende graue Lichtreflex. 
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Zeichnung 210. Bajonettmesser nach Dentschmann. 



Der Eingriff soll bei Wiederkehr der Abhebung nicht früher 
wiederholt werden, als bis das Auge nicht mehr gerötet ist und 
die Abhebung einen gewissen Dauerzustand erreicht hat. Je 
schneller die Abhebung wieder kommt, um so weniger günstig 
ist voraussichtlich die Wirkung späterer Wiederholungen des 
Eingriffes. 
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Kapitel XV. 
Ausziehung von Fremdkörpern aus dem Augeninnem. 

Die Ausziehung von Fremdkörpern aus dem Augeninnem 
gehört zu den heikelsten Eingriffen unseres Faches, denn es 
gibt dafür kein vorbildliches einheitliches Verfahren, wonach 
sich der weniger Geübte richten könnte, und ferner gehören 
häufig gerade die wichtigsten Teile des Auges (Glaskörper, 
Netzhaut) dem Eingriffsgebiete an, wo mangelhafte Fertigkeit 
leicht mehr schadet als nützt. Zum Verständnisse der Grund- 
züge unseres Handelns müssen einige Worte über die Diagnose 
vorausgeschickt werden. 

Die Mittel, die uns zur Verfügung stehen, die Anwesenheit 
eines Fremdkörpers im Augeninnem zu erkennen, setzen sich 
zusammen aus der äußeren Besichtigung, der Spiegelunter- 
suchung, dem Gebrauche des Eisenspähers (Sideroskops) und 
der Röntg enschen Strahlen. 

Äußere Untersuchung. So leicht es in vielen Fällen ist, auf 
den ersten Blick die Durchbohrung der Augenhüllen durch 
einen Fremdkörper und dessen Anwesenheit im Augeninnem zu 
erkennen, so schwierig kann es in anderen Fällen werden, die 
Stelle des Eintrittes des Fremdkörpers in das Augeninnere 
zu sehen oder den Fiemdkörper selbst zu entdecken. Kommt 
es ja doch auch vor, daß ein Kranker für die Abnahme 
des Sehvermögens keine Ursache anzugeben weiß und auf Be- 
fragen eine Verletzung mit Sicherheit in Abrede stellt, während 
das kundige Auge des Arztes, durch den Befund einer einseitigen 
umschriebenen oder vollständigen Linsentrübung aufmerksam 
gemacht, mit der Lupe eine feine strichförmige Narbe in der 
Hornhaut als sicheres Zeichen der Verletzung entdeckt. Ge- 
stattet dann noch die Durchsichtigkeit der Medien, das Auge 
mit dem Spiegel zu untersuchen, so gelingt es — freilich auch 

Meiler, Augenärztl. Eingriffe. 2. Autl. 2G 
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dem Geübten oft erst nach langem Bemühen — im Glaskörper 
oder in der Netzhaut den Splitter aufzufinden. Aber wie häufig 
geschieht es, daß man nach einer Narbe vergebKch sucht! Ein 
feiner schmaler Splitter, der mit seinen scharfen Rändern am 
Limbus oder durch die Bindehaut des Augapfels und die Leder- 
haut eindrang, hinterläßt nicht die geringste Spur einer sicht- 
baren Narbe. Im allgemeinen deuten kleine durchbohrende 
Wunden nach Anfliegen von Fremdkörpern auf die Wahrschein- 
lichkeit eines Fremdkörpers im Augeninneni hin, während große 
Wunden Verletzungen mit größeren Stücken anzeigen, die 
wieder abgeprallt und nicht im Auge verblieben sind. Wenn 
z. B. im Falle einer frischen Verletzung der Hornhaut in Form 
einer kleinen durchbohrenden Wunde die Krankengeschichte 
ergibt, daß ein kleiner Splitter gegen das Auge geflogen ist, 
wird dieser Umstand von vornherein für das Vorhandensein 
eines Fremdkörpers im Augeninnern sprechen. Wenn er nicht etwa 
in der vorderen Kammer liegen geblieben ist, wird die Suche 
nach der Stelle des Duixhschlagens in der Regenbogenhaut, 
Linsenkapsel usw. nicht vergeblich sein. Freilich könnte auch 
ein größeres Stück mit einer feinen Spitze gegen das Auge ge- 
flogen sein, die Hornhaut, Regenbogenhaut und Linsenkapsel 
verletzt haben und dann wieder heruntergefallen sein. In einem 
solchen Falle ist dann gerade die Angabe des Verletzten über 
die Größe des Splittei-s von Wichtigkeit. Begreiflicherweise 
versagen bei Kriegsverletzten häufig die Berichte über den Vor- 
gang der Verletzung, besonders wenn diese bei Einwirkung 
schwerer Artillerie oder im heftigen Nahkampf (Handgranaten- 
kampf) erfolgt ist. Daher wird die Anwesenheit von Fremd- 
körpern oft nicht sicher erkannt. Unmöglich kann dies durch 
die äußere Untersuchung allein werden, wenn der Fremdkörper, 
wie es bei Kriegsverletzten nicht selten der Fall ist, aus der 
Umgebung der Augenhöhle durch den hinteren Augenabschnitt 
eindrang, da dann bei der äußeren Untersuchung alle Erschei- 
nungen einer Verletzung überhaupt fehlen. 

Augenspiegeluntersuchung. Sind die Medien genügend rein, 
so kann mit dem Augenspiegel ein im Glaskörper oder in der 
Netzhaut sitzender Fremdkörper leicht entdeckt werden. Eine 
weit vorgeschrittene Linsentrübung oder eine Blutung in den 
Glaskörper gestattet aber nicht mehr, den Augenhintergrund zu 
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erleuchten und den Fremdkörper aufzufinden. In anderen Fällen 
wiederum ist die Linse trotz einer durchbohrenden Verletzung 
durchsichtig geblieben, besonders wenn die Eintrittsstelle in der 
Lederhaut gelegen ist. Später entziehen dichte Glaskörper- 
trübungen, die sich um den Fremdkörper ansammeln, oder eine 
Netzhautabhebung den Fremdkörper der unmittelbaren Be- 
obachtung. Je früher der Verletzte zur Untersuchung kommt, 
um so leichter kann der Fremdkörper im Augeninnern nach- 
gewiesen werden. Selbst wenn die Liyse dmchschlagen wurde, 
gelingt es in frischen Fällen häufig noch, trotz der beginnenden 
Trübung den Splitter mit dem Augenspiegel im Glaskörper- 
raume oder In der Netzhaut zu entdecken. Die Stelle des 
Sitzes entspricht nicht immer der Richtung, 
die durch die Hornhautwunde und die in der 
Linse sichtbare Durchschlagtrübung gegeben ist. 
Häufig hat der Splitter durch den Widerstand der Hornhaut 
und der Linse seine Kraft verloren und filUt, im Glaskörper- 
raume angelangt, nach unten ; oder er war an die Netzhaut an- 
geflogen, ohne sich einzubohren, und von der Stelle des An- 
pralles hinuntergesunken. Dann zeigt der Augenhintergrund 
in der Richtung der Hornhaut-Linsenwunde eine Wunde in der 
Netz- und Aderhaut als einen glänzend weißen Fleck — die bloß- 
liegende Lederhaut — , der sogar die Form des Fremdkörpers 
zeigen kann, oder es beweist zum mindesten eine Blutung an der 
betreffenden Stelle, daß dort der Fremdkörper angeprallt war. 
In den meisten Friedensverletzungen handelt es sich um Metall- 
splitter. Diese fallen durch ihren Glanz auf, da ihre Oberfläche 
Licht stark zurückwirft. Bei den Kriegsverletzungen sind 
Metallsplitter in der Minderzahl, nur nach Handgranat^nver- 
letzungen sind Eisensplitter nicht selten. Im Hochgebirgskriege 
sind dagegen fast alle eingedrungenen Fremdkörper Stein- 
spUtter. Bei frischen Fällen schwimmen nicht selten Luftblasen 
im Glaskörper herum oder liegen dem Fremdkörper an. Lagern 
dichte Glasköi'pertrübungen davor, so verrät sich die Stelle des 
Fremdkörpers durch einen auffallend weißlichen Schein. 

Der Elsenspiher. Für die Erkennung von Eisensplitt em im 
Augeninnern leistet der Eisenspäher wertvolle Dienste. Denn 
er vermag in seinen besonders empfindlichen Abarten (nach 
Hertel, nach Asmus) feinste Splitter anzuzeigen und er- 
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laubt auch ihre Lage ungefähr zu bestimmen, entsprechend dem 
stärksten Ausschlage der Magnetnadel bei Annäherung der be- 
treffenden Stelle. Ein verneinendes Ergebnis der Untersuchung 
mit dem Eisenspäher besonders bei mittlerer Empfindlichkeit 
der Magnetnadel schließt aber Eisen im Auge nicht mit Sicher- 
heit aus. (Kleinste Splitter bei Sitz am hinteren Augenpol 
wegen zu großer Entfernung von der Nadel.) Der Wert der Vor- 
richtung wird besonders in großen Städten durch den. Umstand 
herabgesetzt, daß dort die Magnetnadel andauernd in einem Zu- 
stande von Unruhe ist. Andererseits beweist der Ausschlag der 
Magnetnadel noch nicht das Vorhandensein eines Splitters im 
Augeninnem. Eisensplitter unter der Haut in der Umgebung 
des Auges oder in der Augenhöhle ohne Eröffiiung oder nach 
doppelter Durchbohrung des Augapfels können die Ablenkung 
der Nadel verursachen. Als Beispiel sei folgender Fall ange- 
führt: Vor 2 Monaten Verletzung beim Hämmern auf Eisen 
durch einen Splitter, der 8 mm unter dem Rande des Unter- 
lides eindrang. Erst nach längerer Zeit wurde das Sehvermögen 
des Auges dieser Seit^ ohne Entzündung allmählich schlechter. 
Bei der ersten Untersuchung fand sich eine zarte Narbe in der 
Haut des unteren Lides von 3 mm Länge. Am Auge aber war 
bei der sorgfaltigsten Untersuchung keine Narbe zu entdecken, 
das Sehvermögen auf ein Viertel herabgesunken. Augenspiegel- 
befund : Flottierende Glaskörpertrübungen, die nach unten 
zu befestigt waren, nach oben sich frei bewegten. Papille und 
deren Umgebung gesund. Beim Blick nach unten verlor sich 
wegen zunehmender dichter Trübungen das rote Licht ganz. Da 
das Gesichtsfeld nach oben stark eingeschränkt war, erschien 
eine Netzhautabhebung in diesem Bezirke sehr wahrscheinlich. 
Vom Splitter nichts zu sehen. Der Verletzte wurde vor den 
Eisenspäher gesetzt. Beim Annähern wurde die Nadel sofort 
angezogen und zeigte einen starken Ausschlag. Er trat bei allen 
Stellungen des Auges fast mit der gleichen Stärke ein, war aber 
am größten, wenn das Auge nach oben gerichtet war. Mit dem 
Riesenmagneten konnte aber selbst bei Anwendung der vollen 
Stromstärke kein Splitter herausgezogen werden und der Ver- 
letzte verspürte dabei auch keinen Schmerz. Dies war um so auf- 
fälliger, als aus der Größe der Lidnarbe und dem Ausschlage der 
Magnetnadel ein großer Splitter vermutet werden mußte. Erst 
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die Untersuchung mit den Röntgenschen Strahlen brachte die 
Erklärung. Ein Eisensplitter von 5 mm Länge saß in der 
Augenhöhle außerhalb des Augapfels. Auf seinem Wege in die 
Augenhöhle hatte der Splitter entweder die Lederhaut zweimal 
durchbohrt, oder er hatt^ unten die Augenhüllen aufgeschlitzt 
und auf diese Weise die Veränderungen im Augeninnern her- 
vorgerufen. 

Schließlich sei auch daran erinnert, daß manche Eisensorten 
nicht magnetisch sind und daß daher bei ihnen der Eisenspäher 
versagen muß. 

Die ROntgenschen Strahlen. Sie sind das vorzüglichste 
Mittel zur Erkennung von Fremdkörpern im Augeninnern ge- 
worden. Die Vervollkommnung der zur Aufüahme dienlichen 
Vorrichtungen gestattet heute die genaueste Bestimmung der 
Form und des Sitzes des Fremdkörpers. Besonders wertvoll ist 
die von Sweet ersonnene Einrichtung, womit eine genaue 
Ortsbestimmung in kürzester Zeit ermöglicht wird. Die Strahlen 
sind zum Nachweis von Metallen jeglicher Art, Stein und Glas 
anwendbar. 

Der Riesenmagnet« Die Bedeutung des Eisenspähers zur 
Erkennung von Eisensplittern im Augeninnern wurde durch 
die Lichtbüdaufnahme mit den Röntgenschen Strahlen wesentlich 
herabgesetzt. Die Ortsbestimmung mit dem Eisenspäher war oft 
genug unsicher; durch die Lichtbildaufnahme wird aber außer 
der Lage auch die Größe und Form des Splitters genau bekannt. 
Aber selbst für den, dem diese Vorrichtungen nicht zur Ver- 
fügung stehen, ist der Eisenspäher ein fast entbehrliches Werk- 
zeug geworden. Die äußere und die Spiegeluntersuchung, die 
genaue Aufnahme des Vorganges bei der Verletzung und eine 
eingehende Erhebung des vorliegenden Augenzustandes ver- 
mögen häufig hinreichend genaue Aufklärung zu geben, daß 
bei frischen Verletzungen sofort an den Versuch geschritten 
werden kann, den eingedrungenen Fremdkörper mit dem großen 
Magneten auszuziehen. Indem alles für den Eingriff vorbereitet 
ist, um beim Auftreten einer Schmerzempfindung den Splitter 
unverweilt auszuziehen, dient das Annähern an den Riesen- 
magneten, mit aller noch zu beschreibenden Vorsicht ausgeführt, 
gleichzeitig als ein hervorragend wertvolles und für die vor- 
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liegenden Bedürfnisse genügend ausreichendes diagnostisches 
Hilfsmittel, das darüber entscheidet, ob der eingedrungene Fremd- 
körper aus Eisen besteht und ob es möglich ist, ihn herauszu- 
bekommen. Da bei frischen und bei nicht zu alten Verletzungen 
ein Eisensplitter dem Zuge des Riesenmagneten ausnahmslos 
folgt, beweist das verneinende Ergebnis der Annäherung an 
den Riesenmagneten und das Fehlen jeder Schmerzempfindung, 
daß kein Eisensplitter im Auge enthalten ist und damit ein 
weiterer Eingriff im allgemeinen nicht zu unternehmen ist (siehe 
darüber den Abschnitt: Nicht magnetische Fremdkörper). 

Damit soll nicht etwa behauptet werden, daß die Verwendung 
des Eisenspähers und die Aufnahme eines Lichtbildes über- 
flüssige Untersuchungsverfahren seien. In so manchen Fällen 
(siehe Seite 414) werden erst sie die vollkonunene Klarheit 
über alle Einzelfragen bringen und das Verfahren des Ein- 
griffes entscheiden. Aber bei ihrem Fehlen wird durch den so 
schnell als möglich nach der Verletzung vorgenommenen 
Magnetversuch zunächst die für das Auge wertvollste Aufgabe 
erfüllt, nämlich die Frage entschieden, ob ein Fremdkörper aus 
Eisen eingedrungen ist, und mit ihrer Bejahung auch schon 
die dadurch vorgeschriebene Behandlung, die Ausziehung des 
Splitters, durchgeführt. 

Magnetische Fremdkörper. 

Eisensplitter sind aus dem Auge sobald wie möglich nach 
der Verletzung zu entfernen. Sonst geht auch ohne die Mit- 
wirkung von Keimen das Auge allmählich durch Verrostung zu- 
grunde (Siderosis). Auch darf nicht vergessen werden, daß 
Eisen Splitter, die schon monatelang abgekapselt vom Auge ver- 
tragen wurden, plötzlich heftige Entzündungserscheinungen ver- 
anlassen können. Die früher aufgeschobene Ausziehung des 
Splitters muß alsdann unter besonders ungünstigen Umständen 
vorgenommen werden. 

Zur Ausziehung magnetischer Fremdköi'per aus dem Augen- 
innern stehen zwei verschiedene Grundformen von Magneten 
zur Verfügung: der Handmagnet nach Hirschberg und der 
Kiesenmagnet nach Ha ab. Von diesen beiden Grundformen gibt 
i's verschiedene Abarten. 
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Die Eisensplitter im Bereiche der vorderen 
Kammer und Linse werden bei noch offener Wunde durch 
diese nach außen geleitet, wozu die Wunde, wenn nötig, ver- 
längert wird. Dies darf nur geschehen, wenn der anzulegende 
Schnitt außerhalb des Pupillargebietes bleibt; sonst ist es sogar 
im kammerlosen Auge vorzuziehen, mit der Lanze einen Ein- 
stich am Limbus zu machen, was ohne Verletzung der Regen- 
bogenhaut ausnahmslos gelingt. Meist ist aber bei den kleinen 
Wunden die Verklebung so rasch eingetreten, daß sich schon 
wenige Stunden nach der Verletzung die vordei*e Kammer 
wieder hergestellt hat und die Lanze am Limbus ohne Schwie- 
rigkeit eingeführt werden kann. 

Ist die Wunde zu klein, um den Ansatz des Handmagneten 
einzubringen und ist dieser nicht kräftig genug, von außen durch 
die Hornhaut den Splitter anzuziehen, so tritt der Riesenmaguet 
an seine Stelle. Ist die Wunde schon verheilt, so wird ein Lanzen- 
schnitt am Limbus angelegt, der Ansatz des kleinen Magneten 
durch die Öflfhung in die Kammer an den Splitter herangebracht 
und, wenn dieser angezogen wurde, aus der Wunde herausge- 
führt. Liegt der Splitter so, daß er mit einer Pinzette angefaßt 
werden kann, oder wurde er durch den Magneten in eine solclie 
Lage gebracht, so kann er unter Verzicht auf den weiteren Ge- 
brauch des Magneten mit der Pinzette aus dem Auge gezogen 
werden. 

Das eigentliche Wirkungsgebiet für den Magneten ist der 
Glaskörperraum. 

Ausziehung der EisenspHtter aus dem GlaskOrperraum. 

Je eher der Splitter nach der Verletzung aus dem Auge ent- 
fernt wird, um so günstiger die Zukunft des Auges. Die Ein- 
griffe werden bei möglichst gut erweiterter Pupille fast immer 
in örtlicher Betäubung vorgenommen. Es sei davor gewarnt, 
dem Verletzten unter die Bindehaut eine Kokainlösung einzu- 
spritzen, bevor er an den großen Magneten gesetzt wird. Denn 
indem der Strahlenkörper dadurch unempfindlich wird, geht 
uns das für die Anwesenheit eines Splitters im Augeninnem so 
wichtige Zeichen der Schmerzäußei*ung des Kranken verloren, 
wenn der Splitter dem Zuge des Magneten zu folgen beginnt. 
Es ist aber nichts dagegen einzuwenden, diese wirksame Art 
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vJ; : M' clieu Betäubung durchzuführen, nachdem die Anweseu- 
"ht 1 ^.;ie> magnetischen Splitters durch die Schmerzäußerung* 
>n !\ :> sichergestellt ist. Die tiefem Teile des Auges (Regen- 
bi>Ct >•* r und Strahlenkörper) werden dui*ch diese Einspritzung* 
j»o l:^tl' vfiidluh gemacht, daß der Eingriff auch bei entzündeten 
An^t^ft u:d emptindlichen Kranken ohne allgemeine Betäubung' 
y.u r^vi. jretuhrt werden kann. 

Vtrfeltftii bei frischer Verletzung (offener Wunde). 

\ Wunde im Bereiche der vorderen Kammer. Linse durch- 

ä) Ktetaer Splitter. 

Der Splitter wird mit dem großen Magneten zunächst in die 
vordere Kammer geleitet und von hier aus dem Auge gezogen. 

Um durch die gewaltige Zugkraft des Magneten dem Auge 
nicht zn schaden, muß sehr vorsichtig zu Werke gegangen 
werden. Es stehen zwei Mittel zur Verfügung, den Einfluß des 
CToßen Mag^ieten auf den Splitter abzuschwächen. Durch Ver- 
wendung geringer Strommengen wird dem Eisenkern zu Anfang 
rur geringe magnetische Kraft verliehen und dadurch, daß das 
Auire in einiger Entfernung vom Pol des Magneten gehalten 
wirvi wird die Wirkung noch weiter abgeschwächt. Unsere Ab- 
^\rhx i^t es, bei möglichst schwacher Kraft des Magneten den 
'St»hrt<*r sachte um den Rand der Linse herum zunächst hinter 
(In "R^^^nbogenhaut und von hier durch die Pupille in die vor- 
(Xf^rv Kammer zu bringen. 

Vorstehen des Splitters in die vordere Kammer. 

T)ie Mitte der Hornhaut des verletzten Auges wird dem Pol 

-^ l^laCTeten gegenüber gebracht und bei halber Stromstärke 

. -^ir. ftws größerer Entfernung ihm genähert. Gute seitliche 

--, t^timi: ermöglicht eine genaue Beobachtung, um im 

',lnk<v wo der Fremdkörper hinter der Regenbogenhaut 

. - Mt c{er\ Strom abzustellen, bevor sich noch der Splitter 

.^. fiT.lH>hren konnte. Es ist Tatsache, daß hiebei der 

^ ,i..T, WVg meist um die Linse herum nimmt. Reicht die 

..x.^f <itn>mstärte nicht aus, so wii*d unter Wiederholung 

*^ Ai'^Änges zur vollen Stromstärke übergegangen. Bei. 

-j-Vt jungen folgt der Splitter dem Magneten fast 
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immer sogleich. Empfindet der Verletzte schon in einiger Ent- 
fernung vom Pol des Magneten und bei geringer Strommenge 
Schmerz, so ist das ein Zeichen, daß der Splitter schon dem Zuge 
folgt, vielleicht schon den Strahlenkörper auf seinem Wege be- 
rührt, und es wird dann um so vorsichtiger vorgegangen v^erden 
müssen. 

Der Splitter, der hinter die Regenbogenhaut vorgerückt ist, 
hat nun durch die Pupille in die vordere Kammer gebracht zu 
werden. Der Verletzte hat das Auge nach der Seite zu drehen, 
wo sich der Splitter befindet. Hat sich die Regenbogenhaut z. B. 
unten vorgewölbt, so wird das Auge bei starkem Blick nach 
unten, wie früher wieder allmählich dem Pol des Magneten, 
dessen Strom vdeder eingeschaltet wurde, genähert, und zwar 
so, daß der entgegengesetzte Limbus, also in unserem Falle der 
obere, mit ihm in Berührung kommt. Dadurch wird der Splitter 
hinter dem Pupillarrande in die vordere Kammer gezogen. 

Ausziehung des Fremdkörpers aus der vorderen Kammer. 

Über die Ausziehung aus der Eintrittsstelle wurde schon 
früher kurz berichtet. Meist ist sie so klein, daß sie nicht in 
Betracht kommt, zumal da eine Verlängerung aus optischen 
Gründen oft abgelehnt werden muß. Was daher die Ausziehung 
des Splitters aus der vorderen Kammer anbelangt, verhalten 
sich die frischen Verletzungen nicht wesentlich verschieden von 
denen älterer Herkunft. 

Durch die Kraft des Magneten wird der Splitter so an die 
hintere Homhautwand gezogen, daß er daran hängen bleibt, 
oder er fällt nach Aufhören der magnetischen Wirkung auf die 
Regenbogenhaut oder in den Kammer winkel, wo er, wenn er 
entsprechend klein ist, vollständig verschwindet. Zu seiner Ent- 
fernung aus der vorderen Kammer wird ein ausgiebiger Ein- 
schnitt mit der Lanze meistens unten angelegt. Der Schnitt darf 
nicht zu klein sein, damit die Pinzette oder der Ansatz des 
kleinen Magneten leicht in das Auge eingeführt werden können, 
ohne die Hornhaut oder Regenbogenhaut zu quetschen. Es ist 
eines Versuches wert, Schnitt und Ausziehung des Fremdkörpers 
in einem Schritte durchzuführen, indem der Gehilfe, während 
die Lanze eingeführt wird, durch Anlegen des kleinen Magneten 
an die Hornhautoberfläche den Splitter an der hinteren Hörn- 
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hautwand ungefthr Jii der Mitte der Honihaut festhält. Wäh- 
rend nun die Lanze aus dem Auge herausgezogen wird, bewegt 
der Gehilfe den Magnet an der Oberfläche der Hornhaut in 
gleicher Richtung, so daß der Splitter entlang der Oberfläche 
der Lanze gleichzeitig mit ihr aus der Wunde hervorkommt. 
Leider ist der Handmagnet häufig nicht stark genug, den Splitter 
durch die Hornhaut hindurch genügend kräftig anzuziehen und 
nach Belieben zu lenken. Ist der eben beschriebene Versuch 
nicht gelungen, so wird der Splitter aus der vorderen Kammer 
durch die Wunde mit dem Handmagneten herausgeholt, indem 
dessen Ansatz durch die Wunde in die vordere Kammer ein- 
geführt und nahe an den Fremdkörper herangebracht wird, da- 
mit seine Kraft genug zur Geltung kommt, den Splitter anzu- 
ziehen. Da die verschiedenen Ansätze des Magneten doch alle 
ziemlich dick sind, ist es schonender, den Fremdköi'per mit einer 
Pinzette zu fassen und herauszuziehen. Manchmal gelingt es 
mit dem Davielschen Löffel, indem er unter den Fremdköi^per 
gesclioben wird, den Splitter an die hiuteie Hornhautwand zu 
drücken und ihn in der von dem Löffel dargestellten Rinne aus 
dem Auge herausgleiten zu machen. Bei allen diesen Eingriffen 
muß dafür Sorge getragen werden, daß der Splitter nicht hinter 
der Regenbogenhaut vei-schwindet^ sei es. daß er nach unten 
fällt oder durch ein Instrument nach oben hinter die Pupille 
gesclioben wird. Um ihn wieder sichtbar zu machen, muß bei 
Versagen des Handmagneten wieder der große Magnet heran- 
gezogen weixien, insbesondere, wenn ein winziger Splitter unten 
im Kammerfalze verschwunden ist. 

Die Regenbogenhaut darf nur ausgeschnitten werden, wenn 
sie durch die Verletzung selbst arg beschädigt wurde oder aber 
ausnahmsweise bei der Ausziehung stark gelitten hat W^rn 
nach Durchbohrung der Linse die Kapselwunde durch die 
Regenbogenhaut verschlossen wird, so kann die Linsentrübung 
gering und umschrieben bleiben. In einem solchen Falle soll 
bei der Ausziehung die die Kapsel bedeckende Regenbogenhaut 
auf alle Fälle geschont werden. 

Gelingt es nicht, den hinter der Regenbogenhaut liegenden 
Fremdkörper durch die Pupille nach vorne zu bringen oder 
besteht die Gefahr, durch die Kraft des Magneten dabei die 
Regenbogenhaut einzureißen oder von ihrem Ansätze abzureißen, 
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80 wird auf die MitwTi'kung des Magneten verzichtet, der Ein- 
schnitt mit der Lanze am Limbus, der. Lage des Fremdkörpers 
entsprechend gemacht und die Regenbogenhaut, wenn sie nicht 
von selbst in die Wunde vorftlUt, mit dem am Pupillarrande 
eingesetzten stumpfen Häkchen so aus der Wunde vorgezogen, 
daß ihre hintere Seite nach vorne gerichtet ist. Dadurch wird 
der Splitter bloßgelegt und kann mit der Pinzette weggehoben 
oder mit dem Handmagneten w^eggezogen werden. Die Regen- 
bogenhaut wird darauf sorgföltig zurückgestrichen. 

b) Großer Splitter, besonders wenn er scharfe Zacken hat 
und unregelmäßig gebogen ist. 

Ein großer Splitter wird wegen der Gefahren, die den innern 
Augenhäuten drohen, wenn er, durch den großen Magneten 
mächtig angezogen, plötzlich nach vorne schnellt, durch einen 
Einschnitt in die Lederhaut mit dem Handmagneten heraus- 
gezogen; denn dieser wirkt auf die größere Eisenmasse des 
Splitters sicher genügend stark, daß er ihn anzieht, auch wenn 
er nicht bis in seine nächste Nähe gebracht wurde. 

Ausziehung eines Eisensplitters aus dem Glaskörper- 
raume durch einen meridionalen Schnitt der Lederhaut nach 
Hirschberg. 

Die örtliche Betäubung erleichtert den Eingriff wesentlich 
und ist durchaus hinreichend, außer es handelt sich um unver- 
nünftige nervöse Leute oder stark gereizte Augen, besonders 
bei beginnender Entzündung. Bei allgemeiner Betäubung muß 
das Auge durch einen Leitfaden, der am Limbus in dem Meri- 
dian angelegt wird, wo nach der Lage des Fremdkörpers der 
Einschnitt in die Lederhaut zu machen ist, in der gewünschten 
Stellung festgehalten werden. Die Bindehaut wird eingeschnitten 
und die Lederhaut bloßgelegt. Ein Graefisches Messer vollführt 
nach den bei der hinteren Sklerotomie angegebenen Regeln 
einen meridionalen Einschnitt von mindestens 5 mm Länge. Die 
Lage des Schnittes hängt von der des Fremdkörpers ab. Je 
näher der, Schnitt, der auch den Glaskörper scharf durchtrennt, 
wenn der Splitter inmitten dieses Raumes gelegen sein sollte, 
dem Splitter zu liegen kommt, um so sicherer wirkt der Magnet 
auf ihn ein, und um so weniger wird durch das Herumföhren des 
Ansatzes im Glaskörper dieser zertrümmert werden. Aber die 
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genauen theoretischen Berechnungen auf einen Millimeter lassen 
bei dem Eingriffe im Stiche. Es kann der Sitz des Splitters 
immer nur annähernd getroffen werden. Hilfreich greift nicht 
selten der Umstand ein, daß unmittelbar nach dem Einschneiden 
der Splitter durch eine gegen die Wunde gerichtete Flüssig- 
keitsströmung in diese hineingeschwemmt wird und sich in ihr 
einstellt. 

Die Wundränder werden mit feinen nicht magnetischen 
Doppelhäkchen vom Gehilfen auseinandergehalten. Jeder Druck 
auf das Auge ist dabei zu vermeiden, um nicht den Glaskörper 
hervorquellen zu machen. Einer der starken Ansätze des Hand- 
magneten wird zunächst nur an die Wunde gebracht. Das An- 
schlagen des Fremdkörpers kann deutlich gehört werden. Er- 
scheint er nicht, so Mord mit einem der längeren geraden oder 
gekrümmten Ansätze in die vermutete Richtung des Fremd- 
körpers eingegangen. Längeres Einwirkenlassen des Magneten 
und Zuwarten ist nicht selten geboten, bis der Splitter Folge 
leistet. Beim Durchziehen des Splitters durch die Lederhaut- 
wunde ist Vorsicht zu üben, um den Splitter nicht daran abzu- 
streifen. Nötigenfalls kann er, da hier bereits frei sichtbar, mit 
einer nicht magnetischen feinen Pinzette gefaßt und völlig aus 
dem Auge herausgezogen werden. Die Bindehaut wird über der 
Wunde vernäht. Der Kranke bleibt mehrere Tage zu Bette. 
Die Biodehautnähte werden nach 5 — 6 Tagen entfernt. Bei reiz- 
losem Verlaufe kann der Kranke nach ungefähr 2 Wochen aus 
der Anstalt entlassen werden. 

B. Eintrittspforte im Grenzgebiete der vorderen Kammer 
und in der Gegend des Strahlenkörpers; Linse unverletzt. 

Mit Rücksicht auf die Linse wird der Splitter durch einen 
meridionalen Lederhautschnitt herausgezogen. Die Wunde in 
der Gegend des Strahlenkörpers wird nicht als Ausgangspforte 
verwendet, da sie nicht erweitert w erden darf und wegen des 
Strahlenkörpers überhaupt nicht berührt werden sollte. 

C. Wunde im Bereiche des Glaskörperraumes; Linse nicht 
verletzt. 

Da besonders zackige und windschief gebogene Splitter bei 
dem Versuche, sie in die vordere Kammer zu ziehen, auf dem 
Wege um die Linse diese verletzen könnten, werden sie durch 
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die Lederliaut ausgezogen. Es wird zuerst ein Versuch mit dem 
Handmagneten gemacht, indem dessen Ansatz zwischen die 
Wundränder gebracht, aber nicht in den Glaskörperraum ein- 
geführt wird. Reicht aber seine Kraft nicht aus, den Splitter 
vorzuziehen, ohne daß er näher an ihn herangebracht wird, so 
tritt der große Magnet in seine Rechte. Dabei werden dieselben 
Vorsichtsmaßregeln, die früher beschrieben worden sind, ein- 
gehalten. Die Wunde wird durch Einschneiden der Bindehaut 
bloßgelegt und, wenn notwendig, entsprechend vergrößert, wenn 
ihre Lage dies gestattet. Um für den Splitter genügenden Raum 
zu schaffen, werden die Wundränder mit nicht magnetischen 
Doppelhäkchen (Neusilber) auseinandergehalten. Nach voll- 
endetem Eingriffe wird die Bindehaut durch eine Naht ver- 
schlossen. 

Verfahren bei alten Verletzungen. 

Die Augen, die zur Auszielmng eines Eisensplitters erst 
längere Zeit nach der Verletzung kommen, beherbergen fast 
ausschließlich nur einen kleinen Splitter in sich. Denn die An- 
wesenheit eines großen Eisensplitters im Auge erzeugt alsbald 
so schwere Veränderungen, daß das Sehvermögen gänzlich 
erlischt, das Auge unter mehr oder weniger heftigen Entzün- 
dungserscheinungen schrumpft und nur noch zur Ausschälung 
bestimmt werden kann. 

Entscheidend für die Wahl des Verfahrens ist auch hier 
wieder der Zustand der Linse. 

A. Verfahren bei trüber Linse, gleichgültig, wo die Ein- 
gangspforte gelegen war. 

Vorziehen des Splitters mit dem Riesenmagneten in die vor- 
dere Kammer nach den früher beschriebenen Grundsätzen. 

Häufig läßt der Splitter auf sich warten, da er durch Ver- 
wachsungen in seinem Bette festgehalten wird. Man lasse den 
Strom bei hart an den Pol angelegtem Auge längere Zeit ein- 
wirken, wiederholt unterbrechen und wieder in der ganzen 
Stärke einschalten, um ihn durch die plötzlich einsetzende Zug- 
kraft freizumachen: ein Vorgehen, das nie beim ersten Aus- 
ziehungsversuch gestattet ist, weil ein dem Zuge sofort nach- 
gebender, namentlich größerer Fremdkörper, die inneren Augen- 
häute mit sich reißen könnte. 
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Oft tritt der gewünschte Erfolg erst nach wiederholten, 
länger dauernden Sitzungen ein. Die Schwierigkeiten können 
besonders groß werden, wenn der Splitter seiir klein ist und 
sich schon teilweise chemisch verändert hat. 

Erscheint der Splitter nicht hinter der Regenbogenhaut, so 
kann der Versuch gemacht werden, ihn durch Anlegen der 
Magnetspitze weit rückwärts in der Gegend des Äquators durch 
einen Zug in der Richtung nach rückwärts aus seinen Verbin- 
dungen freizumachen. Unbedingt muß vermieden werden, ihn in 
den Strahlenkörper hineinzutreiben, weil er von dort kaum 
mehr und nur unter schweren Schädigungen dieses empfind- 
lichen Gebildes entfernt wei-den kann. Die Überleitung von der 
Hinterfläche der Regenbogenhaut in die vordere Kammer und 
die Ausziehung aus dieser geschieht wie fiiiher beschrieben. 

Versagt der große Magnet, so hat auch ein Versuch, den 
Splitter mit dem Handmagneten durch die Lederhaut heraus- 
zuziehen, fast keine Aussicht auf Erfolg. Er käme aber bei fort- 
schreitender Verrostung oder Entzündungserscheinungen trotz- 
dem in Betracht. 

Der Eingriff kann aber nur dann ohne Gefahr, dem Auge 
schweren Schaden zuzufügen, ausgeführt werden, wenn eine 
genaue Lagen- und Größenbestimmung des Splitters vorherge- 
gangen ist. Hier tritt die Untersuchung mit den Röntgenschen 
Strahlen in ihre vollen Rechte und ohne sie sollte kein der- 
artiger Eingriff unternommen werden. 

B. Bei durchsichtiger Linse wird der Splitter mit dem Hand- 
magneten nach Hirschberg durch die Lederhaut herausge- 
zogen, wenn er nicht sehr klein ist und der Mangel einer 
glatten Oberfläche eine Verletzung der Linse beim Vorziehen 
in die vordere Kammer befürchten läßt. Sonst wird auch hier 
der Riesenmagnet vorgezogen. Bei durchsichtiger Linse wird 
der Eingriff" auch ohne Lichtbildaufnahme insol'em auf eine 
sichere Basis gestellt, als in die Lage des Splitters unmittelbar 
mit dem Augenspiegel Einblick genommen werden kann. 

Der Handmagnet versagt bei kleinen, schon teilweise ver- 
rosteten und durch Bindegewebe zu stark festgehaltenen Split- 
tern. Seine Kraft reicht dazu nicht aus. Es darf dann der Ver- 
such nicht vernachlässigt werden, Vlie Spitze des großen Ma- 
gneten an die Lederhautwunde anzulegen, was bei örtlicher 
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Betäubung durch die Mithilfe des Verletzten ein leichtes ist. 
Aber auch selbst die Kraft des Riesenmagneten ist in seltenen 
Fällen nicht imstande, den Splitter aus dem Auge zu befördern, 
so daß davon endgültig Abstand genommen werden muß. 

Allgemeine Bemerkungen Ober den späteren Verlauf. 

Sind bei einer frischen Verletzung durch Eisensplitter schon 
Anzeichen einer eitrigen Infektion vorhanden, so hat die Aus- 
ziehung des Fremdkörpers nur noch in AusnahmsfUllen einen 
günstigen Einfluß auf den weiteren Verlauf der Entzündung. 
Die Eiterkeime werden begreiflicherweise mit dem Splitter 
nicht mehr vollzählig entfernt, da sie sich bereits in dem guten 
Nährboden des Glaskörpers verbreitet und reichlich vermehrt 
haben. Die Eiterung geht daher meist ihren Weg weiter. Nur 
selten gelingt es den natürlichen Schutzkräften des Auges, ihrer 
Herr zu werden. Unsere Behandlung vermag dagegen auch nur 
wenig auszurichten. (Atropin, Diohin, heiße Umschläge, Ein- 
spritzungen von Sublimat- oder Oxyzyanatlösungen unter die 
Bindehaut, intramuskuläre Milcheinspritzungen.) 

Aber auch ohne Eintritt einer akuten Infektion und trotz 
fachgerechter Ausziehung des Splitters di'ohen diesen Augen 
noch ernste Gefahren. Je größer der eingedrungene Splitter 
war, um so schwerer sind die durch ihn gesetzten anatomischen 
Schädigungen und Zerstörungen, deren Heilung durch Entwick- 
lung von Narbengewebe selbst bei völlig entzUndungsfreiem 
Verlaufe zu Folgen führt, die das Auge zugrunde richten. Durch 
die Schrumpfung des Narbengewebes wird die Netzhaut schließ- 
lich abgehoben und damit die Sehleistung des Auges vernichtet. 
Besonders gefahrlich werden schleichend verlaufende Entzün- 
dungen (Iridozyklitis), die manchmal erst nach Wochen beginnen, 
häufig zur Erblindung des Auges führen und das andere Auge 
durch sympathische Ophthalmie bedrohen. Jedes Auge, das eine 
durchbohrende Verletzung erlitten hat, sollte daher durch lange 
Zeit unter Beobachtung bleiben. 

Eisensplitter, die in der vorderen Kammer, in der Regen- 
bogenhaut oder Linse gelegen sind, lassen einen besseren Heil- 
verlauf erwarten, als die, die in den hinteren Augenabschnitt 
eingedrungen waren. Je kleiner der Splitter, um so günstiger ist 
voraussichtlich die spätere Leistungsfähigkeit des Auges. Die 
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Zukunft des Auges hängt ferner besonders davon ab, wie lange 
der Splitter im Auge verblieben ist. Ist lange Zeit seit der Ver- 
letzung verstrichen, so ist er meist in eine Schwarte eingebettet 
und dann stellt sich oft auch trotz gut verlaufener Ausziehung 
später eine Netzhautabhebung oder eine schleichende Entzün- 
dung ein, die zur Ausschälung des Auges zwingt. 

Nicht magnetische Fremdkörper. 

Durchbohrende Verletzungen des Augapfels werden nicht 
selten durch Kupferstückchen erzeugt (Explosion von Kupfer- 
kapseln), durch Vogeldunst, durch Schrotkörner, durch Stein- 
splitter (besonders häufige Kriegsverletzung durch Aufschlagen 
schwerer Geschosse auf Felsen und durch Minenexplosionen), 
seltener durch Holzstückchen, da diese dazu nicht genügend 
hart sind. 

PremdIcOrper im vorderen Augenabschnitte. 

Die Wunde, die der Fremdkörper in der Hornhaut erzeugt 
hat, soll zur Ausziehung nur ausnahmsweise mit der Schere er- 
weitert werden. Dazu eignen sich nur periphere Wunden. Die 
aus dem Einschneiden von Wunden, die nahe der Homhautmitt-e 
gelegen sind, hervorgehende Narbe würde zu einer Verschlech- 
terung des Sehvermögens beitragen. Daher ist ein Lanzenschnitt 
von genügender Größe, um eine Pinzette bequem einführen zu 
können, vorzuzielien. Dieser Schnitt kann auch dann ausgeführt 
werden, wenn die vom Fremdkörper erzeugte Wunde nur zart 
verklebt war und das Kammerwasser schon während des 
Waschens des Auges oder beim Anfassen mit der Pinzette ent- 
wich und sich die vordere Kammer aufhob. Es kann auch im 
kammerlosen Auge Lanze oder Graefisches Messer, ohne die 
Regenbogenhaut zu verletzen, langsam zwischen dieser und der 
Hornhaut zum Schnitte vorgeschoben werden. Ist der Splitter 
in der vorderen Kammer groß und windschief verbogen, so 
muß beim Herausziehen besondere Sorgfalt verwendet werden, 
um nicht die Regenbogenhaut oder gar die Linsenkapsel zu 
beschädigen. 

Die vordere Kammer wird meist unten oder außen einge- 
schnitten, da sie von hier am leichtesten zugänglich ist. 
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Fremdkörper im hinteren Augenabschnitt. 



Vor der Verwendung der Röntgensclien Strahlen konnte ein 
im hinteren Augenabschnitt befindlicher Fremdkörper dieser 
Art nur in den seltenen Fällen mit Aussicht auf Erfolg ange- 
gangen werden, wo die Augenspiegeluntersuchung noch möglich 
war, so daß der Sitz des Fremdkörpers bestimmt werden konnte. 
Sonst blieb ein Eingriff meist ohne Erfolg; es war nur ein Zu- 
fall, wenn der Splitter gefunden wurde und die meisten Augen 
waren der Ausschälung verfallen. Durch die genaue Ortsbestim- 
mung der Fremdkörper mit den Röntgenschen Strahlen wurde 
der Eingriff bedeutend aussichtsreicher gestaltet. Abgesehen von 
frischen Eisensplitterverletzungen sollte kein Versuch einer 
Fremdkörperausziehung aus dem Augeninnern unternommen 
werden, bevor nicht durch eine sachgemäße Lichtbildaufnahme 
mit den Röntgenschen Strahlen Größe, Form und Sitz des 
Fremdkörpers genau bestimmt worden ist. Aber selbst trotz 
aller dieser Fortschritte gelingt der^Versuch der Ausziehung 
solcher Fremdkörper durchaus noch immer nicht in der Mehr- 
zahl der Fälle und ist meist nur von Erfolg begleitet, wenn er 
innerhalb kurzer Zeit nach der Verletzung unternommen wurde. 

Die meisten Fremdkörper (Kupfersplitter, Schrotkömer) 
fallen wegen ihrer Schwere in den unteren Teil des Glaskörper- 
raumes, wo. sie alsbald von Exsudat eingeschlossen werden. Am 
leichtesten sind sie zu erreichen, wenn sie außen unten liegen. 
Der Vorgang bei dem Eingriffe gestaltet sich folgendermaßen: 

Örtliche Betäubung bei ruhigen Leuten und nicht gereiztem 
Auge. Sonst allgemeine Betäubung. Nach ausgiebigem Ein- 
schneiden der Bindehaut und Bloßlegen der Lederhaut wird 
in der Gegend des Fremdkörpers ein meridionaler, mindestens 
6 —8 mm langer Einschnitt durch die Lederhaut in den Glas- 
körper gemacht. Mit Doppelhäkchen hält der Gehilfe die Wund- 
ränder empor und zieht sie auseinander, damit ein Einblick in 
das Augeninnere ermöglicht wird. Verlust von Glaskörper kann 
dabei vermieden werden, wenn er nicht verflüssigt ist. Wurde 
die Stelle des Fremdkörpers durch den Einschnitt gerade ge- 
troffen, so erscheint er in der Wunde und kann aus ihr mit der 
Pinzette herausgezogen werden. Ist aber der Fremdkörper nicht 
gleich in der Wunde sichtbar, so gestaltet sich der Versuch, ihn 

Meiler, Augenarztl. Eingriffe. 2. Aufl. 27 
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in dem Glaskörperraume zu finde», wenig aussichtsreich. Es 
wii'd mit einer Irispinzette vorsichtig die nächste Umgebung der 
Wunde abgetastet, um hier auf ihn zu stoßen. Die Suche wird 
gelegentlich durch Verwendung der Sachsschen Lampe erleichtert. 
"Wenn deren Ansatz von einem Gehilfen, ohne Druck auf das 
Auge auszuüben, seitlich, z. B. auf die Hornhaut aufgesetzt 
wird, so leuchtet die offengehaltene Schnittwunde hellrot auf 
und in glücklichen Fällen kann der Fremdkörper als schwarzes 
Gebilde erkannt, mit der Pinzette gefaßt und herausgezogen 
werden. Nach Beendigung des Eingriffes wird bei klaffender 
Wunde eine Naht durch die oberflächlichen Schichten der Leder- 
haut angelegt; für gewöhnlich genügt der Verschluß der Binde- 
haut allein durch eine oder mehrere Nähte. Der Kranke hat 
durch mehrere Tage zu Bette zu bleiben. Die Vorhersage ist 
auch in gelungenen Fällen häufig schlecht wegen der sich 
später einstellenden Netzhautabhebung. 

Mißlungene Ausziehung. Ist es nicht gelungen, den Fremd- 
körper zu finden, so wird, besonders wenn durch wiederholtes 
Einführen der Pinzette der Glaskörper oder die innern Augen- 
häute sehr gelitten haben, die Ausschälung des Augapfels ange- 
schlossen. Die Einwilligung des Verletzten soll dazu immer vorher 
erwirkt werden, mit dem Hinweise darauf, daß es eben nur 
ein Versuch sei, das Auge durch Aufsuchen und Ausziehen des 
Fremdkörpers zu retten. Sitzt der Fremdkörper in der Gegend 
des hinteren Augenpols, so besteht keine Aussicht, ihn mit Er- 
haltung des Auges herausziehen zu können. 

Zuwartendes Verhalten, Das Vorhandensein eines Fremd- 
körpers im Augeninnem (hintern Abschnitt des Augapfels) er- 
fordert aber nicht in allen Fällen einen Eingriff. Splitter, die 
aus einem Stoff bestehen, der erfahrungsgemäß vom Auge nie 
vei-tragen wird, wie Eisen oder Kupfer, müssen sobald wie 
möglich herausgezogen werden, gleichgültig, ob die Verletzung 
ganz frisch ist oder nicht. Da Eisensplrtter auf die Dauer nicht 
vertragen werden, sondern durch das Auftreten einer schleichenden 
Entzündung und durch Verrostung das Auge zugrunde richten 
und da auch in alten Fällen die Anwendung des Magneten ge- 
wöhnlich zum erwünschten Ziele, der Entfernung des Splitters, 
fülirt, wird in diesen Fällen stets, gleichgültig wie lange es seit 
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der Verletzung her ist, der Eingriff vorgenommen, um so mehr, 
wenn schon Erscheinungen eines verderblichen Einflusses des 
Fremdkörpers nachzuweisen sind. Anders liegt die Sache, wenn 
Fremdkörper anderer Zusammensetzung im hinteren Augen- 
abschnitt liegen. Von diesen werden Kupfersplitter am wenigsten 
vertragen und der Versuch der Ausziehung ist auf alle Fälle 
angezeigt. Wird ein Fremdkörper anderen Stoffes aber in solcher 
Lage vom Auge ohne* Erscheinungen von Reizung oder Ent- 
zündung vertragen (Steinsplitter), so wird mit Rücksicht auf 
die geringe Aussicht auf Erfolg von einem Eingriffe Abstand 
genommen, da dieser für das Auge gefährlicher ist als die An- 
wesenheit des chemisch gleichgültigen Fremdkörpers. Die große 
Erfahrung an den Steinsplitterverletzungen des Auges im Kriege 
hat uns gelehrt, daß sie vom Auge meist anstandslos vertragen 
werden, wenn sie nicht Träger von Entzündungskeimen waren. 
Eine bestimmte Anzahl dieser Augen ist demgemäß von vorne- 
herein dem Untergang duich eitrige Entzündung verfallen und 
kein Eingriff könnte sie davor bewahren. Mit dem Hinein- 
gelangen der Keime in ,den Glaskörperraum ist das Schicksal 
des Auges besiegelt und bei genügender Virulenz geht das 
Auge in wenigen Tagen oder Wochen an einer eitrigen End- 
ophthalmitis zugrunde. Größere Steinsplitter richten solche 
anatomische Verheerungen an, daß die unmittelbare Ausschälung 
des Auges angezeigt ist. Feine Steinsplitter aber werden, selbst 
wenn sie auf der empfindlichen Regenbogenhaut liegen, ohne 
verderbliche Entzündungserscheinungen geduldet und haben 
nicht angegangen zu werden, zumal, da sie meist in größerer 
Zahl ins Auge eingedrungen sind und oft frei im Glaskörper 
herumschwimmen. Nur Splitter, die der Oberfläche des Strahlen- 
körpers anliegen, sind geeignet, eine schleichende Entzündung 
mit Schwartenbildung hervorzurufen, die schließlich zur 
Schrumpfung des Auges führt. Hier wäre ein Versuch der Aus- 
ziehung gewiß angezeigt, obwohl der Eingriff als solcher wegen 
der dabei nicht zu umgehenden Verletzungen des Strahlen- 
körpers von den verderblichsten Folgen für das Auge begleitet 
sein kann. 
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Kapitel XVI. 
Kleinere augenärztliche Eingriffe. 

Ober das UmstOlpen des oberen Lides mit dem LidlOffei 

(GrOnholm). ^ 

Der einem Desmarresschen nachgebildete Löffel von Grön- 
holm (Zeichnung 211) erlaubt, das obere Lid mit einer Hand 
in einer solchen Weise umgestülpt zu halten, daß dabei die 
obere Übergangsfalte ausgebreitet erscheint. Das Verfahren ist 
folgendes : 

Der zu Untersuchende blickt nach unten und eine Hand 
erfaßt die Zilien wie sonst zum Umstülpen des Lides. Der Löffel 




Zeichnung 211. Grönholm scher LöflFel. 

wird so an das obere Lid angelegt (Zeichnung 212), daß seine 
Höhlung nach unten gerichtet ist, der Rand somit nach unten 
schaut und in die Gegend des oberen Knoi'pelrandes zu liegen 
kommt. Nun wird das obere Lid über den Löffel gestülpt, 
während dieser nach unten gedrückt wird. Indem sein Stiel 
nach rückwärts gegen die Stime bewegt wird, spannt sich das 
Lid über dem Löffel aus und bleibt am Rande des Löffels so 
haften, daß die Lidhaare nicht mehr festgehalten zu werden 
brauchen. Nun ist die ganze innere Knorpelfläche des oberen 
Lides und die Übergangsfalte über dem Löffel gespannt und 
ausgebreitet (Zeichnung 213). Der Rand des Löffels liegt gegen- 
über dem oberen Rand des Lidknorpels auf der Hautseite: 
dieser ist über der oberen (gehöhlten), die Übergangsfalte über 
der unteren (gew(ilbten) Fläche des Löffels ausgebreitet. 
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Für veiscliieden große Liiler eignen sicli veisciüeden große 
und verschieden geformte Löffel. Sonst wird das Lid zn sehr 
gespannt und das Umstülpen dadurch schmerzhaft. Dei' Rand 
des Löffels soll gerade und nicht scliarf sein und die Flächen 
nur sehr wenig gekrümmt, fast ganz eben. 



Zelohtiun« 212. Der Löffel 



d angelefft. 



Sollte das Lid vom Löffel abgleiten, so kann es, indem dieser 
zwischen Zeige- und Mittelfinger gehalten \ wird, mit dem 
Daumen derselben Hand an ihn angedrückt gehalten werden. 






Zelchnuiig -l-a. Iiaa Lid Ober dem Löffel uiiiii^stültit 

Dieses Verfaliren hat den Vorteil, daß eine Hand für Ein- 
giiffe frei bleibt, die Übergangsfalte zur Besichtigung freigelegt 
ist und infolge der Spannung alle ihre Buchten und Falten 
ausgeglichen und auf diewe Weise einer unmittelbaren Behand- 
lung zugänglich sind. 
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Eröffnung und Auskratzung des Hagelkorns (Chalazion). 

örtliche Betäubung- Nach wiederholtem Einträufeln einer 
37o Kokainlösung in den Bindehautsack, Einspritzung einiger 
Tropfen einer 1% Kokainlösung mit Beimischung einer Supra- 
reninlösung von der Bindehautseite aus in die Höhle der Ge- 
schwulst oder durch die Haut des Lides in die Umgebung des 
Knotens. 

Verfahren. Das obere Lid wird umgestülpt und der Knorpel 
zwischen Daumen und Zeigefinger gefaßt. Sitzt der Knoten im 
untern Lide, so wird dieses vom Auge abgezogen, während der 
Augapfel nach oben gerichtet ist. Verschiedene Formen von 
Faßzangen wurden angegeben, um das Lid für den Eingriff fest- 
zuhalten. Sie sind durchwegs entbehrlich. Das Anlegen der 
Zange und das Einklemmen des Lides ist für den Kranken 
schmerzhafter als der Eingriff selbst. 

Die Höhle wird durch einen Schnitt mit einem kleinen 
spitzen Messer eröffnet. Ist der Knorpel auf der Bindehautseite 
an Stelle der Geschwulst nur wenig verändert, so wird der 
Schnitt parallel den Meibomschen Drüsen, d. h. in senkrechter 
Richtung vorgenommen. 

Wölbt sich aber der Inhalt durch den erweichten und ver- 
dünnten Lidknoi'pel bereits vor, so wdrd der Schnitt quer ange- 
legt. Diese lidrandparallele Schnittrichtung hat den Voi-teil, daß 
auch bei unvermuteter Ruckbewegung nervöser Kranker das 
Messer nicht in den Lidrand hinein vordringen kann. Ist der 
Inhalt schwer auszuräumen, so wird durch einen Kreuzschnitt 
freier Zugang geschaffen. 

Der Inhalt wird dann mit den Fingern ausgedrückt. Die der 
Innenwand der Kapsel anhaftenden Reste werden mit einem 
kleinen scharfen Löffel ausgekratzt. Kalte Überschläge bis zum 
Aufliören der Blutung. Kein Verband. 

Einspritzungen unter die Bindeliaut. 

Anzeigen. 1. Für die Kochsalzeinspritzungen: a) Glaskörper- 
trübungen, einerlei ob entzündlicher Natur oder durch Blutungen 
entstanden. Je frischer sie sind, um so günstiger ist im allge- 
meinen der Einfluß. Dieser ist manchmal überi'aschend gut, in 
anderen Fällen wieder bleibt er vollkommen aus. b) Bei Netzhaut- 
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abhebung; der dabei zu beobachtende Erfolg ist nur vorüber- 
gehend, c) Verschiedene Erkrankungen des Augeninnern, wie 
Aderhautentzündung, besonders im kurzsichtigen Auge, Netz- 
hautblutungen u. dgl. d) Zur Beförderung der Aufsaugung von 
rückgängigen Hornhauttrübungen nach tiefer Entzündung. Alte 
Hornhauttrübungen werden dadurch nicht beeinflußt. 

2. Für die Sublimat- und Oxyzyanateinspritzungen: a) Rasch 
fortschreitende, eitrig zerfallende Homhautinfiitrate und Ge- 
schwüre; insbesondere skrophulöse Honihautgeschwtire, infizierte 
Homhautwunden, beginnendes Ulcus serpens. b) Beginnende 
Infektionen des Augeninnern, nach zufälligen Verletzungen oder 
nach Eingriffen, wie Starausziehung, Spätinfektion des Augen- 
innern durch eine Narbe usw. 

Verfahren: Die Bindehaut wird durch wiederholtes Ein- 
tjäufeln einer 3^/q Kokainlösung unempfindlich gemacht. Im 
Falle starker Rötung empfiehlt sich auch Suprareninlösung ein- 
zutropfen, um die Blutgeiaße zur Zusammenziehung zu bringen 
und sie beim Einstechen der Nadel nicht zu verletzen, da eine 
stärkere Blutung unter die Bindehaut unliebsam stört. Die Ein- 
spritzung wild mit der Pravazschen Spritze ohne Festhalten 
des Auges vorgenommen. Mit der einen Hand wird das untere 
Lid vom Auge abgezogen, während dieses nach oben sieht, und 
die in der anderen Hand gehaltene Spritze mit ihrer Nadel 
ungefähr wagerecht gleichgerichtet mit der Oberfläche der Leder- 
haut an das Auge angelegt. Durch ein geringes Vorschieben 
dringt die Nadelspitze unter die Bindehaut. Die Einspritzung 
wird ungefähr in der Mitte zwischen Limbus und unterer Über- 
gangsfalte gemacht. Wird die Flüssigkeit knapp neben dem 
Limbus, wo die Bindehaut mit der Lederhaut innig verbunden 
ist, eingespritzt, so werden durch die gewaltsame Ablösung der 
Bindehaut hettige Schmerzen erzeugt und gelegentlich auch 
durch Kreislaufstörungen Veränderungen in der Hornhaut in 
Form von Dellen hervorgerufen. 

Im übrigen kaim die Lösung an jeder beliebigen Stelle der 
Bindehaut, auch oben oder innen, eingespritzt werden. Durch 
langsames Drücken des Stempels wird die gewünschte Menge 
einverleibt. Die Schmerzen werden bei beiden Ai'ten von Lö- 
sungen von den Kranken sehr verschieden angegeben. Lang- 
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andauernde und starke Schmerzen gehören aber bei richtigem 
Vorgehen gewiß zu einer Ausnahme. 

Die Flüssigkeit ist entweder 5 — lO^o Kochsalz- oder eine 
1^/oj Sublimat- oder Oxyzyanatlösung (1 : 5000,0), sämtliche mit 
einem 1% Zusatz von Kokain. Von der Kochsalzlösung wird 
1 ccm, d. h. der ganze Inhalt einer Pravazschen Spritze verwendet. 
Durch eine solche Menge Flüssigkeit wird die Bindehaut zu- 
nächst blasenförmig emporgewölbt. Eine leichte Massage be- 
schleunigt die raschere Verteilung der Flüssigkeit im lockeren 
Gewebe unter der Bindehaut. 

Die erlaubte Menge der Quecksilberlösung beträgt 1 — 2 Teil- 
striche der Spritze, d. h. Vio — ^/lo ^^^- V^^' Verwendung einer 
größeren Menge sei ausdrücklich gewarnt, weil dadurch die 
Bindehaut verätzt und durch die folgende Nekrose und den Un- 
tergang der Gefäße in dem betreffenden Teile der Bindehaut 
die angrenzenden Teile der Hornhaut in ihrer Ernäluung ge- 
stört würden. Die Krankheit würde dadurch im ungünstigsten 
Sinne beeinflußt werden.' Geringe Mengen aber beschränken ihre 
Wirkung auf eine starke Reizung der Bindebaut, wodurch diese 
und das Gewebe unter ihr serös durchtränkt werden. Dadurch 
wird ein lebhafterer Flüssigkeitswechsel zwischen Hornhaut- 
gewebe und Umgebung hervorgerufen. In diesem Sinne ist die 
Wirkung der stark reizenden Einspritzungen aufzufassen und 
nicht auf einen unmittelbaren antiseptischen Einfluß der winzigen 
Sublimatmenge zu beziehen. Von dem hervorgerufenen Reiz- 
zustande der Bindehaut hängt daher auch die Entscheidung ab, ob 
tagsdarauf die Lösung wieder eingespritzt wird, vorausgesetzt, 
daß sich nicht schon deutliche Zeichen einer Besserung des 
Krankheitszustandes in der Zwischenzeit geltend gemacht haben. 

Besteht also noch starke Chemosis, so wird davon Abstand 
genommen. Ist dagegen die Reizung sehr zurückgegangen, so 
wird eine zweite Einspritzung vorgenommen, am besten an einer 
anderen Stelle der Bindehaut, gleichgültig, ob diese Stelle von 
dem Hornhautinfiltrate weiter entfernt ist als die erste oder 
nicht. So können 4—5 Einspritzungen nacheinander verabreicht 
werden. 

Ihr Einfluß ist besonders bei skrophulösen Geschwüren 
häufig ausgezeichnet, nur bei Ulcus serpens oft ungenügend, 
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besonders wenn das Geschwür schon über die Anfangsstufe 
hinaus ist. 

Unangenehme Zwischenfalle werden fast nicht beobachtet. 
Wird einmal ein größeres Gefäß verletzt, so blutet es unter 
die Bindehaut. Das ausgetretene Blut wird aber aufgesaugt und 
verschwindet nach einiger Zeit, ohne einen Schaden für das 
Auge zu hinterlassen. Rasch vorübergehendes Doppeltsehen und 
ein leichter Grad von Exophthalmus treten bei tiefer Ein- 
spritzung der Flüssigkeit in den Tenonschen Raum ein, wie sie 
namentlich bei Netzhautabhebung empfehlenswert ist. 

Die Abtragung des FIflgelfelles. 

Ein einfaches und zuverlässiges Verfahren ist die Rück- 
lagerung des Flügelfelles (Verfahren nach Czermak). Die 
Bindehaut wii*d durch Einträufeln von 3^;o Kokainlösung un- 
empfindlich gemacht und die Lidspalte mit dem Sperrer geöffnet. 
Nachdem das Auge nach dei* dem Flügelfell entgegengesetzten 
Seite gewendet worden ist, wird der Hals des Flu gel feiles mit 
einer Hakenpinzette gefaßt und angespannt. Die flach auf die 
Hornhaut aufgelegte Lanze löst den Kopf (a) (Zeichnung 214) 
gründlich von dem Hornhautgewebe ab, mit dem er innig ver- 
bunden ist. Hier ist die Losschälung vorsichtig vorzunehmen, 
um nichts von dem fortschreitenden Teil des Flügelfelles an 
der Hornhaut zurückzulassen. Ist der Kopf einmal frei, so ist 
der übrige Teil, da er nur locker an die Hornhaut angelötet ist, 
leicht bis an den Hornhautrand abzuschälen, worauf auch in 
geringer Ausdehnung die Bindehaut von der Lederhaut abgelöst 
wird. Der an der Spitze befindliche Randsaum des Flügelfelles 
wird mit der Schere ausgeschnitten. Darauf wird das Flügelfell 
um 180° (um den Limbus b c als Achse) gedreht, so daß seine 
wunde Fläche nach vorne gerichtet ist. Seine beiden Ränder 
(a b, c a) verlaufen alsdann gegen die Hornhaut zu voneinander 
(Zeichnung 215). Diese werden durch zwei bis drei passend an- 
gelegte Nähte vereinigt, wobei Sorge zu tragen ist, daß keine 
Wunde am Limbus zurückbleibt. Die erste Naht wird in senk- 
rechter Richtung in der Nähe des Limbus gesetzt. Es ist emp- 
fehlenswert, zwischen den beiden Rändern der Bindehaut mit 
der Nadel einige oberflächliche Faseni der Lederhaut mitzu- 
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fassen. Der durch diesen Eingiifl' erzeugte Vorsprung, den nun 
das rückgelagerte Pltigelfell auf der Bindehaut -bildet, ver- 
schwindet in kurzer Zeit vollständig. 

Vielfach geübt wird auch zur Abtragung des Flügel- 
felles das Verfahren von Ar lt. Das Flügelfell wird mit einer 
Hakenpinzette an seinem Hals gefaßt, wo es schon von seiner 
Unterlage abgehoben werden kann, und, wie früher beschrieben, 




Zeichnung 214. Fingelfell 

mit seinem Kopfe (a* 
gegen die Hornhaut vor- 
rückend. 




Zeichnung 215. FlOgelfell 
nach seiner Abtragung, 
auf die Bindehaut des 

Augapfels hinüber- 
gedreht. Nähte eingelegt. 




Zeichnung 216. Abtragung 

des Flügelfelles nach 

Arlt. 



losgeschält. Von seinem sulzigen Kopfe (a) darf auf der Horn- 
haut nichts zurückbleiben. Es dürfen aber auch nicht durch zu 
tiefes Eindringen mit der Lanze unnötigerweise gesunde Hom- 
hautschichten weggenommen werden, weil die zurückbleibende 
Narbe dadurch noch dichter wird. Nach Ablösung des Flügel- 
felles werden durch seinen Körper zwei konvergente Schnitte (c b 
und b d) gemacht (Zeichnung 216). Dadurch wird ein rhombi- 
sches Stück ausgeschnitten, das den Kopf und einen Teil des 
Körpers enthält. Die Wunde in der Bindehaut des Auges wird 
durch zwei in senkrechter Richtung angelegte Nähte genau 
gedeckt. Die Wunde in der Hornhaut heilt durch Vernarbung. 
Dalier bleibt für immer eine Trübung zurück. 

Die vollständige und genaue Deckung der Wunde in der 
Bindehaut ist von großer Wichtigkeit, weil diese sonst durch das 
Narbengewebe von neuem auf die Hornhaut hinübergezogen wird. 

Eingriffe gegen die KOrnerkranklieit 

Die Ausquetschung der Trachomkömer aus der Bindehaut 
wild unter örtlicher Betäubung vorgenommen. Diese wird durch 
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wiederholtes Einträufeln von 3% Kokainlösung in den Binde- 
liautsack und Einspritzungen einer 1% Kokainlösung unter die 
Bindehaut erreicht. Um zur oberen Obergangsfalte bequem 
Zutritt zu haben, wird das obere Lid umgestülpt. Durch die 
Einspritzung wölbt sie sich als ein großer Wulst vor. Mit einem 
Graefischen Messer wird die Bindehaut über den Köniern ober- 
flächlich geritzt, so daß diese aus den Einschnitten leicht her- 
vorspringen können. Die Körner werden mit der Rollpinzette 
nach Knapp oder dem Ausdrücker nach Kuhnt ausgedrückt. 
Mit der Kollpinzette (Zeichnung 217) wird die Bindehaut 
der Übergangsfalte breit gefaßt, indem der eine Arm der RoU- 




Zeichnung 217. Kollpinzctte nach Knapp. 

zange zwischen Bindehaut des Augapfels und des Lides nach 
oben eingeführt, der andere auf die nach vorne gerichtete 
Fläche des Lidknorpels gelegt wird. Unter mäßig kräftigem 
Zusammendrücken und langsamem Ziehen an der Bindehaut 
rollen die gerifften Teile der Arme darüber und pressen die 
Körner aus. Das Anzielien hat in zarter Weise zu geschehen, 
weil sonst die Bindehaut verletzt, zerrissen wird und dadurch 
Narben entstehen. Je vorsichtiger der Eingjiff, um so schonender 
ist er für die Bindehaut und um so besser der Erfolg. Die ziem- 
lich starke Blutung wird durch fleißiges Tupfen mit in schwacher 
Sublimatlösung getränkten Tupfern bekämpft. 

In ähnlicher Weise wird auch die untere Übergangsfalte von 
iluen Körnern befreit. Da bei der Behandlung der halbmond- 
förmigen Falte mit den Knapp sehen Rollern, insbesondere 
wenn nur einzelne Körner aus ihr auszudrücken sind, die um- 
gebende Bindehaut mitgefaßt wird, ist zu diesem Zwecke eine 
gewöhnliche Schieberpinzette vorzuziehen. 

Eine Gruppe Körner, die an einer kleinen, scharf umschrie- 
benen Stelle der Bindehaut eingelagert sind, wird durch Aus- 
schneiden der erkrankten Bindehaut beseitigt. Dagegen ist die 
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Ausquetschung trotz wohlumscliriebener Grenzen des erki-ankten 
Gebietes vorzuziehen, wenn dieses die ganze Länge der Über- 
gangsfalte einnimmt. Um die Körner aus der Bindehaut des 
Lidknorpels herauszubringen, muß dieser selbst zwischen die 
Arme der Rollzange gefaßt werden. 

Kuhnts AusdrQcker (Zeichnung 218). Der Kuhntsche Aus- 
drücker ist zangenartig und läuft in zwei Platten aas, die von 




Zeichnung 218 AusdrOcker nach Kuhnt. 

mehreren kleinen Oft'nungen durchbrochen sind. Diese sind so 
angebracht, daß beim Schließen der Arme die Löcher der einen 
Platte nicht auf die der anderen, sondern auf die metallenen 
Zwischenräume treffen. Die Bindehaut wird zwischen die Arme 
gefaßt und die Kömer werden aus ihr ausgedrückt, ohne daß 
dabei ein Zug ausgeübt w^ird. Darin liegt ein großer Vorteil, da 
dadurch die infolge der Zerrung an der Bindehaut bei Gebrauch 
der Roller gelegentlich auftretenden Verletzungen vermieden 
werden. Kuhnt empfiehlt dieses Verfahren besonders für die 
Fälle von schwerem sulzigem Trachom, da in diesen Fällen die 
Bindehaut der Übergangsfalten wegen ihrer Starrheit bei der 
Rollung eingerissen wird und in der Folge stark schrumpft. 
Mit dem Ausdrücker Kuhnts wird die Bindehaut, deren Kömer 
mitesserartig aus ihrem Bette herausgedrückt werden, weder 
gezerrt noch zerrissen. 

Nachbehandlung. Nach dem Eingriffe werden durch mehrere 
Stunden kalte Überschläge auf die geschlossenen Lider gemacht. 
Erst nach ungefähr 2 Tagen beginnt die weitere medikamentöse 
Behandlung der Bindehauterkrankung. 

Ausschneidung der oberen Obergangsfalte (Kuhnt). 

Ist die Körnerkrankheit der Bindehaut streng auf die obere 
Übergangsfalte beschränkt, so kann, namentlich wenn die 
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Krankheit der medikamentösen Behandlung trotzt, der Krank- 
heitsherd durch Ausschneiden der Falte beseitigt werden. Nach 
Kokainisierung des Bindehautsackes und Einspritzung einer 
P/o Kokainlösung unter die Bindehaut wird das Lid mit dem 
Löffel umgestülpt, so daß die Übergangsfalte ausgebreitet 
vorliegt. Der Kranke blickt stark nach unten. Die Gjenze der 
kranken und durch die Einlagerung der Körner verdickten 
Übergangsfalte gegen die gesunde Bindehaut ist häufig scharf. 
Unmittelbar neben dieser Grenze wird noch im gesunden Ge- 
biete ein Schnitt durch die Bindehaut in der ganzen Länge 
von innen nach außen geführt. Darauf zieht sich die Augapfel- 
bindehaut zurück, so daß der Schnitt klafft, und wird etwas 
unterminiert. Es werden sofort Nähte knapp in dem Schnittrand 
der Augapfelbindehaut angelegt. Der zweite Schnitt wird an 
der Grenze der kranken gegen die gesunde Bindehaut in der 
Nähe des oberen Knorpelrandes geführt'. Die so umschnittene 
Partie ^^4rd mit einer Schere sorgfältig ausgeschnitten, ohne das 
imterliegende Gewebe (den MüUerschen Muskel) zu verletzen. 
Die Fäden werden an den. entsprechenden Stellen des Lid- 
knorpels durchgeführt. Die Wunde ist in wenigen Tagen 

verheilt. 

* 

Ausschneidung des Lidknorpels. 

In Fällen, wo die Bindehaut schon narbig verändert und der 
Lidknorpel verdickt und kahnförmig verkrümmt ist, besonders 
bei hartnäckigem Pannus, bei Entropium und Trichiasis, bei 
Ptosis trachomatosa, ist die Ausschälung des Lidknorpels unter 
Schonung der Bindehaut ein sehr empfehlensweiies Verfahren. 
Es wird nach Kulint in folgender Weise ausgeführt: Das Lid 
wii'd iimgestülpt, der Lidrand mit. einer kräftigen Hakeupinzette 
gefaßt und unter die Hautfläche des Lides eine Jägersche 
Homplatte geschoben, wodurch der Knorpel gespannt wird. In 
einer Entfernung von ungefähr 2^2 nim vom freien Lidrand 
wird darauf ein mit diesem gleichgerichteter Schnitt durch die 
Bindehaut und den Knorpel geführt, ohne das Bindegewebe vor 
dem Knorpel und den Lidmuskel zu verletzen. Da bei der vor- 
geschrittenen trachomatösen Erkrankung die Bindehaut mit 
dem Knorpel nicht mehr innig verbunden ist, zieht sich die 
Bindehaut sofoi-t von der Schnittfläche zurück. Es kann daher 
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der Lidknorpel an seinem Schnittrande mit der Pinzette gefaßt 
und zunächst seine vordere Fläche mit einem Messer von dem 
vor ihm gelegenen Bindegewebe bis zu seinem oberen oder 
unteren Rande losgeschält werden. Dann wird die Bindehaut 
mit kleinen Messerziigen von dem Lidknorpel abgelöst. Wird 
dabei die Schneide des Messers gegen den Knorpel gerichtet, 
so besteht keine Gefahr, die Bindehaut zu- fenstern. Während 
Kuhnt nun im oberen Lide den ganzen Lidknorpel mit der 
Schere von der Levatorsehne abschneidet, wird nach dem Vor- 
schlage Lyritzas oben ein schmaler Streifen des Knorpels 
zurückgelassen, um jede Möglichkeit einer Ptosis auszuschließen. 
Die Wunde wird mit feinen Seidenfäden vernäht. Bei stark ge- 
schrumpfter Bindehaut wird die Ausschälung mit der Über- 
pflanzung von Lippenschleimhaut auf die Wundfläche verbunden. 
Durch die Knorpelausschneidung wird das Entropium und die 
Trichiasis ausgiebig bfekämpft, und oft auch ein ausgezeichneter 
Einfluß auf das trachomatöse Hornhautleiden genommen. Auch 
die Ptosis wird meist sehr günstig beeinflußt. Um auf diese eine 
besonders sichere Wirkung auszuüben, werden doppelt armierte 
Fäden oben durch die Bindehaut und Sehne des Lidhebers ge- 
legt, an der Vorderfäche des stehengelassenen unteren Knorpel- 
randes nach unten geleitet und knapp ober den Lidhaaren durch 
die Haut geführt, wo sie über einer Perle geknüpft werden. 

Ober die Tätigkeit des Gehilfen. 

Um freien Zutritt zum Auge zu schaff'en, muß die Lidspalte 
während der Eingriffe in entsprechender Weise geöff'net werden. 

Wir bedienen uns dazu bei allen Eingriffen, wo das Auge 
nicht oder nur in kleiner Ausdehnung eröffnet wird, des Lid- 
spen-ers: bei den Schieloperationen, bei der Flügelfellabtragung, 
Diszission, Punktion der vorderen Kammer usw. Dagegen ver- 
werfen' wir seine Verwendung bei der Glaukomiridektomie, 
sowie bei der Starausziehung. Selbst die Ärzte, die ihn regel- 
mäßig dabei anlegen, bezeichnen ihn als ein „augengefährdendes, 
wenn auch unentbehrliches Instrument" (Terrien). Die erstere 
Eigenschaft ist wohl richtig, nicht aber die zweite. Der Lid- 
sperrer mag bei einem Kranken, der ruhig ist und nicht zwickt, 
keinen Schaden anrichten, besonders wenn ein Gehilfe ihn so 
hält, daß er keinen Druck auf das Auge ausübt. Zum mindesten 
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ist er aber hinderlicli; er kann z. B. bei kleiner Lidspalte einen 
Lanzenschnitt nach oben unmöglich machen. Unberechenbar 
kann aber der durch das Einlegen des Sperrers erzeugte Scha- 
den werden, wenn der Kranke kneift, die Wunde zu klaffen be- 
ginnt und sich der Glaskörper einstellt. Wie schwierig kann es 
sich dann noch dazu gestalten, die Lider freizubekommen! 
Müller hat daher eine Abänderung angegeben, so daß sich 
die Arme des Sperrers beim Schließen so umlegen, daß die Lider 
von selbst frei werden. 

Ein halbwegs unterrichteter Gehilfe ist dem Lidsperrer 
gewiß vorzuziehen. 

Die Tätigkeit des Gehilfen besteht darin, die Lidspalte 
durch Auseinanderziehen der Lider offen zu halten, und zwar 
nur während der kurzen Zeit, wo am Auge etwas getan wird. 
In der Zwischenzeit, beim Wechseln der Instrumente, während 
des Austupfens usw. werden die Lider losgelassen, so daß sie 
das Auge bedecken. 

Die Lidspalte wird in der Weise geöffnet (Zeichnung 115), 
daß der Gehilfe mit dem an den Lidrand angelegten Daiimen 
der rechten Hand das obere Lid hinaufzieht, während er mit 
einem an den Lidrand angelegten Finger der linken Hand das 
untere Lid hinunterschiebt. Das obere Lid wird dabei etwas vom 
Augapfel abgezogen, so daß der Lidrand beim plötzlichen 
Aufwärtsrollen des Auges oder beim plötzlichen Ausgleiten des 
Lides nicht in die Wunde hineingelangt. Das untere Lid wird 
so hinuntergeschoben, daß es sich dabei nicht nach außen rollt. 
Die Weite, bis zu der die Lider geöffnet werden, hängt von 
dem jeweiligen Eingriffe ab. 

Die Tätigkeit des Gehilfen bei der Starausziehung. 

Die Tätigkeit des Gehilfen bei den einzelnen Schritten der 
Starausziehung ist die folgende: 

Der Schnitt. Während des Schnittes wird die Lidspalte ge- 
öffnet gehalten, wie eben beschrieben. Nach seiner Vollendung 
läßt der Gehilfe das obere Lid so heruntergleiten, daß es die 
Wunde nicht zum Klaffen bringt, daß es also in einem bestimm- 
ten sagittalen Abstände von der Hornhaut herunterkommt. Am 
besten geschieht dies in der Weise, daß man den äußeren Lid- 
winkel etwas herunterzieht, wobei das obere Lid die gewünschte 
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Bewegung macht. Erst wenn das obere Lid die Wunde bedeckt, 
darf das, untere losgelassen werden. 

Die Iridektomie. öffnen der Lidspalte in gleicher Weise, 
wobei der Gehilfe nur dafür Sorge zu tragen hat, daß sein 
(Zeichnung 123) das obere Lid haltender Finger den Zugang 
zur Wunde nicht verstellt. Da die Pinzette gerade von oben in 
die Wunde eingeführt wird, hat der Gehilfe entweder nach innen 
oder nach außen davon den Finger auf das Lid aufzusetzen. 

Die KapselerOffnung. Wie beschrieben, wird die Kapsel- 
pinzette mit der rechten Hand geführt, während das obere Lid 
mit der linken Hand gehoben wird. Der Gehilfe hat mit der 




Zeichnung 219. Das an den Lidhaaren gehaltene Lid wird vom Augapfel abge- 
zogen und über die Wunde nach unten geleitet, wälireftd der Löffel eben unter das 
Lid geschoben wird, um ea vom Auge abRuhalten. 

6inen Hand das untere Lid abzuziehen und mit der anderen 
Hand einen Davielschen Löffel so gegen den Band des oberen 
Lides gerichtet zu halten, daß für den Fall, als es zufällig oder 
durch Zwicken des Kranken entgleiten sollte, auf den Löffel 
und vor der Wunde nach unten kommt, ohne diese aufzustülpen. 
In sehr sicherer Weise kann das Lid in dem kritischen Augen- 
blicke nach unten geleitet werden, indem die Arme der schnell 
geschlossenen Kapselpinzette darunter geschoben werden. Zeich- 
nung 219 zeigt, wie das Lid an den Lidhaaien gehalten und 
nach unten geleitet wird, während der Gehilfe den Löffel bereit 
hält, ihn unter das Lid zu schieben, um es vom Auge abzuheben, 
wenn es in die Wunde zu kommen drohte. 

Große Vorsicht erheischt das untere Lid. Nie darf es frei 
bleiben, sobald das obere Lid gehoben ist. Sonst wird es durch 
den Lidmuskel gegen den Augapfel gedrückt und dadurch die 
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Wunde zum Klaffen gebracht und aufgestellt. Selbst der Glas- 
körper kann auf diese Weise herausgepreßt werden. 

Wird bei Vorhandensein einer Kapselverdickung mit der 
Möglichkeit gerechnet, die Linse im Kapselsack herauszuziehen, 
so werden auch bei diesem Schritte des Eingriffes beide Lider 
vom Gehilfen gehalten. Während des Auffassens der Kapselfalte 
wird der lederhautseitige Wundrand mit einem Spatel nieder- 
gedrückt, um das Entweichen der Linse zu begünstigen. 

Ausdrflcken des Linsenkernes. Während der Entbindung des 
Stares hat der Geliilfe den Davielschen Löffel zu übernehmen, 
um ihn hinter das obere Lid zu schieben, wenn dieses gegen die 
Wunde gleiten sollte, und um die Linse bei ihrem Erscheinen 
vollends herauszurollen, wenn sie mit ihrer oberen Hälfte schon 
herausgekommen ist. Zu diesem Zwecke setzt er ihn an den 
Äquator der Linse an und hebt sie heraus. 

Während des Zurückstreichens der Regenbogenhaut 
zieht der Gehilfe das untere Lid vom Auge ab. 

Bei Kranken, die ruhig halten und nicht zwicken, ist die 
Aufgabe des Gehilfen leicht. Nie darf der Gehilfe mit den 
Lidern auf das Auge di'ücken. Bei weit vorstehenden Augen 
erfordert das Öffnen der Lider besondere Vorsicht; die Lider 
sollen dabei nicht weit nach rückwärts geschoben werden, son- 
dern eben nur soviel, als für den Eingriff notwendig ist. 

Während Zwischenfällen. Schwieriger wiid die Tätigkeit 
des Gehilfen bei kneifenden Kranken. Aber gerade dabei bringt 
sich der Wert eines guten Gehilfen zur vollen Geltung. Ge- 
schicktes Auseinanderziehen der Lider in richtiger Weise und 
zur richtigen Zeit vermeidet oft den sonst sicheren Glaskörper- 
vorfall. 

Bei ganz unvernünftigen Leuten wii^d es wohl auch einmal 
unmöglich, in der beschriebenen Weise auszukommen. Das obere 
Lid wii'd bei diesen mit einem Desmarresschen Löffel gehoben, 
wobei sorgfältigst jeder Druck auf das Auge vermieden werden 
muß". Der Löffel bleibt während des ganzen Eingriffes ein- 
gelegt, das Lid wird damit emporgehalten, während aus den 
schon früher angeführten Gründen das untere Lid abgezogen 
wird. Der Nachteil des Löffels beruht darin, daß er den von 
oben her einzuführenden Instrumenten im Wege steht. Der 

Melier, Augenärztl. Eingriffe. 2. Aufl. 28 
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Lidsperrer darf aber geratle bei zwickenden Kranken auf keinen 
Fall verwendet werden. 

Tritt ein Glaskörpei-vorfall ein, so dürfen die Lider nicht 
ziellos ausgelassen werden. Das obere Lid ist vielmehr unter 
sicherem Festhalten behutsam über die klaffende Wunde nach 
unten zu führen, während der Arzt das eben in seiner Hand 
befindliche Instrument zur Leitung des Lides daruiiterschiebt : 
das kann die geschlossene Weckersche Schere, die Kapsel- 
pinzette, ein Spatel oder Löffel, selbst der Stiel des Graefischen 
Messers sein. Das untere Lid darf erst dann ausgelassen werden, 
wenn schon das obere Lid die Wunde bedeckt. Sonst wird 
durch den Druck des unteren Lides der Lappen noch mehr 
aufgestellt und der Glaskörper herausgepreßt. Bei Leuten, die 
als starke Zwicker schon vorher erkannt w^erden, wird das 
Öffnen der Lider durch eine ausgiebige, unmittelbar vor dem 
Eingriffe ausgeführte Kanthotomie wesentlich erleichtert oder 
es wird der Schließmuskel der Lider vor dem Eingriffe durch 
eine Novokaineinspritzung vorübergehend gelähmt, wie auf 
Seite 215 beschrieben. 

Festhalten des Auges. Gelegentlich fällt dem Gehilfen auch 
die Rolle zu, das Auge festzuhalten. Wie schon wiederholt er- 
wähnt, wird nur der Schnitt unter Festhaltung des Auges voll- 
führt, alle übrigen Schritte der Starausziehung gewöhnlich 
ohne. Das Ausschneiden der Regenbogenhaut ist bei blassen, 
gut kokainisierten Augen in den meisten Fällen so wenig 
schmerzhaft, daß dabei ganz ruhiges Verhalten die Regel ist. 
Nach Eröffnung des Auges durch einen langen Schnitt itihrt 
das Anfassen des Auges mit einer Pinzette, auch bei größter 
Vorsicht, ein Klaffen der Wunde herbei, sowie durch Zerrung 
eine Formveränderung des Auges, besonders der Hornhaut, die 
sich bei Eingriffen hinter dieser störend geltend macht. Nur bei 
Eingriffen an ganz unvernünftigen Leuten muß das Auge fest- 
gehalten werden, wobei der Gehilfe die Pinzette genau am 
unteren Hornhautrande am Limbus aufzusetzen und das Auge 
nur ebensoviel als nötig herunterzuziehen hat. Durch die Pin- 
zette wMrd auch das untere Lid vom Augapfel abgehalten. Die 
Iridektomie wird unt^r solchen Umständen sehr schwierig. Ist 
das obere Lid durch den Desmanesschen Löffel emporgehalt^n, 
muß das Auge mühsam nach unten gezogen werden, so ist es 
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bei dem geringen Räume unmciglicli, die Regenbogenhaut mit 
der Pinzette hervorzuholen. Dagegen gelingt es leichter, ein 
entsprechend gebogenes, stumpfes ,Häkchen von der Seite her 
in die vordere Kammer hineinzuschieben und eine Falte der 
Regenbogenhaut vom Pupillarrande aus vorzuziehen und abzu- 
kappen; ebenso muß dann die vordere Linsenkapsel mit einem 
scharfen Häkchen eröffnet werden, das passend gebogen wurde. 
Wie noch vor dem Eingriffe der obere Gerade durch eine Ein- 
spritzung von Novokain vorübergehend gelähmt und dadurch 
das störende Hinaufsehen verhindert werden kann, wurde auf 
Seite 215 beschrieben. 

Die sonst schmerzhafte Ausschneidung der Regenbogenhaut 
bei entzündlichem Glaukom, bei Verletzungen, bei Vorfall usw. 
wird wesentlich weniger schmerzhaft gestaltet, wenn nach Er- . 
Öffnung der vorderen Kammer einige Tropfen Kokain auf ihr 
bloßliegendes Gewebe aufgetropft werden. Doch wird in ge- 
wissen Fällen, um ganz sicher zu sein, das Auge mit der 
Pinzette gefaßt werden: so bei Ausschneidung von Vorfällen in 
gereizten Augen. 

Muß bei Zurückstreichen der Regenbogenhaut das Auge mit 
der Pinzette nach unten gezogen werden, wenn der Kranke 
nicht von selbst nach unten schaut, so hält der Arzt am besten 
selbst das Auge in der gewünschten Stellung fest. Wie schon 
erwähnt, muß bei allen Eingriffen mit schneidenden oder 
stechenden Instrumenten das Auge festgehalten werden, also 
während des Schnittes, während einer Diszission usw. Xur bei 
sehr ruhigen und gut in der angegebenen Richtung blickenden 
Kranken wird gelegentlich eine Ausnahme gemacht. Reißt z. B. 
die Bindehaut während des Schnittes aus und schaut der Kranke 
in die gewünschte Richtung, so steht nichts im Wege, den 
Schnitt ohne weiteres Festhalten des Auges zu vollenden. So 
wird auch eine Diszission, der Schnitt bei einer Linearextraktion 
oder eine Punktion ausnahmsweise vollführt, ohne daß das 
Auge gehalten wird. 

Haltung der Finger des Arztes. Die Hand des Arztes muß 
bei den verschiedenen Eingriffen einen sicheren Anhaltspunkt 
haben. Zu diesem Zwecke stützt sich der fünfte Finger der Hand 
an einer passenden Stelle am Kopfe des Kranken. Bei Schnitten 
von außen her ist es also die Schläfe oder die Jochbeingegend, 

28* 
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bei Schnitten von unten her die Wange, bei Schnitten von oben 
die Stime, wo die Hand aufzustützen ist. So bereitet eine uner- 
wartete Kopfbewegung des, Kranken keine t][ben'aschung. Der 
Schnitt in der Richtung nach unten ist deswegen leichter aus- 
zuführen, weil jedes Auge die Neigung zeigt, nach oben auszu- 
weichen, und es den meisten im allgemeinen leichter gelingt, 
nach oben als nach unten zu schauen. Es wurde daher auch 
wiederholt empfohlen, sämtliche Eingriffe, auch die Staraus- 
ziehung, nach unten vorzunehmen. Ja es wurden dafür sogar 
eigene Verfahren ersonnen. Man ist aber immer wieder davon 
abgekommen, weil in den meisten Fällen Regenbogenhaut aus- 
geschnitten werden muß. Gerade ein breites Kolobom (Glaukom) 
muß durch das obere Lid verdeckt sein, wenn das Sehvermögen 
nicht gestört werden soll. Die Eingriffe nach unten wurden 
daher auf die Fälle beschränkt, die voraussichtlich ohne Aus- 
schneidung von Regenbogenhaut ausgeführt werden: also Punk- 
tion der Hornhaut, Linearextraktion u. dgl. Freilich gibt es hin- 
wiederum Fälle, die gerade zum Schnitte nach unten auffordern. 
Wenn bei Starkranken infolge einer Ptosis — der bei alten 
Leuten nicht so seltenen Ptosis amyotrophica -- auch das Pupil- 
largebiet von dem oberen Lid bedeckt ist, so wird der Einschnitt 
besser nach unten angelegt mit Bildung eines schmalen, den 
Randbezirk der Regenbogenhaut verschonenden Koloboms. 

Andere Dienste des Gehilfen. Dem Gehilfen kommt das 
Auftupfen des Blutes aus dem Bindehautsacke zu. Der in keim- 
freier physiologischer Kochsalzlösung gelegene, gut ausgedrückte 
Wattetupfer wird mit einem spitz zugedrückten Ende in den 
inneren Augenwinkel eingesetzt, so daß er von hier aus das 
Blut ansaugt, oder er wird vom inneren Lidwinkel aus entlang 
der unteren Übergangsfalte nach außen geführt, wobei er das 
Blut mitnimmt. Das unmittelbare Betupfen der Wunde des 
Auges ist soviel als möglich zu vermeiden. Bei starken Blutungen 
in die vordere Kammer soll der Gehilfe, während schon die Instru- 
mente bereitgehalten werden, das Blut aus der vorderen Kammer 
herausstreifen, so daß in dem nächsten Augenblicke bei klarem 
Einblicke in die vordere Kammer der Eingriff, z. B. die Iri- 
dektomie oder Kapseleröffnung schnell vorgenommen werden 
kann. 

Der Gehilfe hat gelegentlich den Bindehautlappen, wenn 
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dieser das Einführen der Insti'umente verliindert, mit dem 
Spatel auf die Hornhaut zu legen; er hat den Pupillarrand 
zurückzustreifen, wenn sich dieser bei einer Ausziehung ohne 
Iridektomie über den austretenden Linsenkem spannt; er hat 
schließlich die Linse gänzlich aus dem Auge zu heben, wenn 
sie beim Herausstreifen mit ihrer oberen Hälfte schon aus dem 
Auge hervorgetreten ist. Gelegentlich muß der Gehilfe mit der 
Weckerschen Schere die Regenbogenhaut abschneiden, wenn 
der Arzt z. B. bei Aussclmeidung eines Vorfalles es vorzieht, 
selbst das Auge mit der einen Hand festzuhalten, um das Auge 
in eine ihm passende Stellung zu rollen, während die andere die 
Regenbogenhaut vorzieht. 

Ober die Ortliche Betäubung. 

Bei sämtlichen Eingriffen am Apge bedeutet die örtliche Be- 
täubung einen großen Vorteil. Wir bedienen uns ihrer in aus- 
gedehntestem Maßstabe und suchen damit, w^enn irgendwie 
möglich, an Stelle einer allgemeinen Betäubung auszukommen. 

Bei den meisten Eingriffen am Augapfel selbst wird nämlich 
durch die Mithilfe des Kranken, der das Auge auf Aufforderung 
in die gewünschte Stellung bringt, das Vorgehen um vieles er- 
leichtert, das gefährliche Anfassen und Festhalten des eröff- 
neten Auges überflüssig usw. Die allgemeine Betäubung beraubt 
uns dieses für eine tadellose Ausführung vieler Eingriffe hoch- 
wichtigen Umstandes urd hat auch eine Reihe anderer Schäd- 
lichkeiten im Gefolge, die gerade hier schwer ins Gewicht 
fallen: das getrübte Sensorium und die Unruhe des Kranken 
nach dem Erwachen, das oft starke Erbrechen usw. Wir be- 
schränken daher die Allgemeinbetäubung auf folgende 
Fälle: 1. auf Kinder, die noch nicht entsprechend geistig ent- 
wickelt sind, sich ruhig zu verhalten und vernünftig zu gebärden; 
2. auf größere Eingriffe in der Augenhöhle und an den Lidern, 
namentlich wenn durch entzündliche Zustände große Schmerz- 
haftigkeit besteht: also Ausweidung der Augenhöhle, größere 
plastische Eingriffe u. dgl. ; 3. auf schwere Eingriffe am Auge 
selbst, wenn voraussichtlich die örtliche Betäubung versagen 
würde (in erster Linie entzündliches Glaukom, Ausschneidung 
von Vorfall der Regenbogenhaut bei starkem Reizzustand des 
Auges u. dgl.) oder wenn sich der Kranke infolge anderer Um- 
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stäude zur örtlichen Betäubung nicht eignet: Leute mit starkem 
Blepharospasmus, demente oder unvernünftige Leute u. a. 

Wie selbst noch in manchen der in diesen drei Punkten an- 
geführten Fälle durch Einspritzungen an Ort und Stelle oder 
im Bereiche der die Gegend versorgenden Nerven örtliche Be- 
täubung erzielt werden kann, wurde bei den einzelnen Ver- 
fahren schon im besonderen beschrieben. 

Von den verschiedenen empfifidungslos machenden Mitteln 
übertrifft für die Eingriffe am Auge das Kokain alle anderen. 
Wir bedienen uns einer durch Kochen keimfrei gemachten 3^/q 
Kokainlösung. Sie wird während 10 Minuten einigemale in das 
Auge eingeträufelt. Dieses hat vom Beginne der Kokainisierung 
an geschlossen gehalten zu werden. Das Kokain erzeugt 
bei Offenstehen der Lidspalte Austrocknung der Hornhaut und 
Epithelvoränderungen, die während des Eingriffes durch die 
damit verbundene Hornhauttrübung stören und nach Aufhören 
der Wirkung dem Kranken heftige Schmerzen verursachen. 

Ist das Auge gerötet, so wird auch Suprareninlösung 
(1 : 1000,0) in das Auge wiederholt eingetropft, das letztemal 
knapp vor Beginn des Eingriffes, da die dadurch erzeugte Ver- 
engerung der Gefäße bald scnwindet und einer Erschlaffung 
Platz macht, wodurch während des Eingriffes eine starke Blu- 
tung hervorgerufen w^ürde. 

Das Kokain ist allen Ersatzmitteln vorzuziehen. Sein gefäß- 
verengender Einfluß ist eine ausgezeichnete Eigenschaft, die 
unter allen Umständen von großem Werte ist. Die durch den 
Gebrauch von Kokain auftretende Pupillenerweiterung könnte 
sich nur bei den Eingriffen gegen Drucksteigerung unangenehm 
geltend machen, wird jedoch durch vorheriges Einträufeln von 
Eserin verhindert. Sonst kann an Stelle des Kokains eine S^^/q 
Lösung von Alypin oder Novokain verwendet werden. Da diesen 
die gelaßverengende Wirkung fehlt, müssen sie mit Suprarenin- 
lösung vei setzt werden. Auch zur Sondierung, zur Entfernung 
von Fremdkörpern aus der Oberfläche der Hornhaut usw. ist 
das Alypin oder Novokain vorzuziehen, da beide die Pupille 
nicht beeinflussen. 

Um auch die tieferen Teile des Auges empfindungslos zu 
machen, wird die Kokainlösung nach Ausführung des Schnittes 
in die Gegend der mit dem Spatel offengehaltenen Wunde auf- 
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getropft, wenu voraussichtlich die Berührung der Regenbogen- 
haut schmerzhaft ist (entzündete Augen). Dazu darf nur eine 
keimfreie Lösung vervN^endet werden.. 

Durch Einspritzen von 3% Kokainlösung unter die Binde- 
haut des Augapfels kann die Empfindlichkeit der Regenbogen- 
haut stark herabgesetzt werden, und wir machen davon beim 
Ausschneiden von Vorfällen der Regenbogenhaut, beim Aus- 
ziehen von Fremdkörpern aus dem Augeninnern, bei der Zyklo- 
dialyse und ähnlichen Gelegenheiten gerne Gebrauch. Dieses 
Verfahren wurde auch für die Schnitte bei Eingriffen gegen 
Star und bei der Glaukomiridektomie empfohlen. Doch kann 
das durch die Lösung erzeugte Odgm der Bindehaut verhindern, 
den Schnitt richtig anzulegen, namentlich wenn dieser im Be- 
reiche der Lederhaut ausgeführt zu werden hat. 

Einspritzung von Kokain- und SuprarenlnISsungen. Zu den 
Eingriffen au den Lidern und Augenmuskeln genügt durch- 
schnittlich eine Einspritzung einer 1% Kokainlösung. Ein Zu- 
satz von Vio~~^;io ^^^^ Suprareninlösung (1 : 1000,0) setzt die 
Blutung auf das Mindestmaß herab. Die Flüssigkeit muß passend 
in dem Gebiete des Eingriffes veiieilt werden. Die genaueren 
Viorschriften wurden bei den einzelnen Verfahren mitgeteilt, 
um mit geringen Mengen die beste Wirkung zu erzielen. Zweck- 
loses Einspritzen an einer Stelle mit Vernachlässigung anderer 
Teile des Gebietes führt nicht zu dem gewünschten Zwecke. Die 
bei den meisten Eingriffen verwendete Dosis Kokain ist eine so 
geringe (1 ccm l^/(,-Lösung = 0,01 Kokain), daß auch bei dafür 
empfindlichen Personen keine Vergiftung . zu befürchten ist 
Wegen der starken Wirkung des Kokains genügt die Ein- 
spritzung kleiner Flüssigkeitsmengen, so daß dadurch die Über- 
sicht in den Geweben nicht gestört wird. Besonders bei der 
Tränensackausschälung ist dieser Umstand vorteilhaft. Wo die 
Übersichtlichkeit nicht in Betracht kommt, ist gegen die Ein- 
spritzung größerer Flüssigkeitsmengen nichts einzuwenden. 
Daher werden die Novokaineinspritzungen bei der Ausschälung 
des Auges verwendet, die sie durch den infolge der Flüssigkeits- 
ansammlung hinter dem Auge eintretenden Exophthalmus sogar 
erleichtern. 

An Stelle einer allgemeinen Betäubung mit Chloroform oder 
Äther empfiehlt sich die allgemeine Betäubung durch 



. • ' und Morphium, die nach folgender Vorschiift 
• .;u \vii*d. Folgende Lösungen haben jedesmal ganz 
V * ::et zu werden: 

' t»v.'Ianuni hydrobrom. 0,01 (centigramma unum) 
Viiae destillatae 30,0 (grammata triginta) 

v)' Moiphiui muriat. 0,075 (centigr. sepiem et semis) 

A^uae destillatae 9,0 (grammata novem). 

Pivi Stunden vor dem Eingriflfe wird von jeder Lösung 1 ccni 
•iMtor die Haut des Oberarmes eingespritzt, am besten in der 
Weise, daß zuerst die eine Lösung eingespritzt und dann von 
derselben Stelle aus, ohne daß die Nadel herausgezogen w^ird, in 
1 iuer anderen Richtung die zweite Einspritzung gemacht wird. 
^\*llon nach diesen Einspritzungen wird der Kranke schläfrig, 
ruhig und beginnt für Schmerz so wenig empfindlich zu sein, 
daß bei gleichzeitiger Kokainisierung des Auges der Einginff oft 
schon in diesem Zustande vorgenommen werden kann. Ist aber 
die gewlln?chte Wirkung noch nicht erzielt, so wird eine Viertel- 
stunde vor dem Eingriff die gleiche Menge jeder Lösung noch- 
mals eingespritzt, worauf der Kranke vollkommen widerstands- 
los dem Eingriffe unterzogen w^erden kann, w^enn gleichzeitig das 
Auge durch Kokain halbwegs unempfindlich gemacht worden 
ist. Der Vorteil dieses Verfahrens beruht besonders darin, daß 
dit^ Kranken nachher mehrere Stunden ruhig schlafen, nicht er- 
brechen und auch nach dem Erwachen keine Unruhe zeigen. 

Übrigens kann nach Ausführung dieser Einspritzungen eine 
Allgemeinbetäubung mit wenigen Tropfen der Billrothschen 
Mischung schnell herbeigeführt w^erden. 

Verband. Zum Verbände nach Eingriffen am Auge wird bei 
Männern das Fuchssche Gitter, bei Frauen die Snellensche 
Schale, die durch Pflaster st reifen festgehalten wiid, verwendet. 
Bt»i Männern ist die Schale nicht empfehlenswert, weil das 
Pflaster auf der bebarteten Haut nicht kleben bleibt. Bei Kin- 
dern und unruhigen Leuten werden Binden angelegt und mit 
Stärkebinden ein steifer Verband erzeugt, der das Auge auch 
g(»gen etwas unvorsichtige Berührung hinreichend schützt. Über 
die Anwendung von Druckverbänden ist bei den betreffenden 
Kingrifien berichtet. 
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— bei Trichiasis lOi. 
Lidspalte. Verschluß der 62. 

— zu weit nach Seh ieleingritfen 128. 
Lidwinkelplastik 123. 
Ligamentum canthi internum 7. 
Linearextraktion 293. 

Linke Hand, Gebrauch der 253. 

Linse, Vorfall der — bei Sklerek- 
tomie (Lagrange) 326. 

Linsenkapsel-Einheilung in den Star- 
schniit 269. 

Linsenkern, groß 257. 

Linsenkern, klein 245, 258, 259. 

Linsentrübungen, zentrale, Eingriife 
bei 359. 

Lippenschleimhaut, Plastik mit — bei 
Symblepharon 96. 

— Überpflanzung bei Trichiasis 

121. 

Liciuor Burowi 25. 

Löffel nach Desmarres 268. 

Löwensteins Verfahren für Ganglion- 
anästhesie 181. 

Luft in der vorderen Kammer 264. 

Luxation der Linse in den Glaskör- 
per bei Starausziehung 266. 

Lyritzas Verfahren der Ausschnei- 
dung des Lidknorpels 430. 



M. 



Hotz 



Mängel des Verfahrens von 
112. 

Magnetische Fremdkörper 406. 

Malignes Glaukom nach Sklerek- 
tomie (Lagrange) 328. 

Massage von Lidnarben 62. 

Maßregeln vor Sdrieleingriflen 164. 

Meninsitis, Gefahr der — bei Aus- 
schälung des Augapfels 180. 

Messerchen nach Weber 37. 

Messerschneide nach unten beim 
Starschnitt 251. 

Milcheinspritzungen, intramuskulär 
275, 277, 415. 

V. M Illingens Verfahren 104, 121. 

Mißlungene Ausziehung 418. 

Mißwuclis der Lidhaare 103. 

Monokulares Schielen 166. 

Motais' Verfahren für Ptosis 137, 
150. 

Müllers Tränensackspiegel 4. 

— Verfahren bei Netzhautabhebung 
.S97. 

— Verfahren der Bildung eines 
Wanderlappens 78. 

— Verfahren gegen Altersektro- 
pium 50, 60. 



Mules' Verfahren (Ausweidung des 

Augapfels) 193. 
Mundmaske 216. 
Musculus orbicularis 5. 

N. 

Nachbehandlung bei zurückgelasse- 
neu Schleimhautresten 23. 

— nach Starausziehung 236. 

~ nach Tränensackausschälung 19. 

— nach Überpflanzung stielloser 
Lappen 68. 

— nach Verfahren von Heß gegen 
Ptosis 147. 

— nach Vorlagerung eines Augen- 
muskels 163. 

Nachstarzerschneidung 286. 
Nachteile des Verfahrens nach Pa- 
nas 117. 

— des Verfahrens von Motais 153. 

— des skleralen Ausstiches beim 
Starschnitt 246. 

— des kornealen Ausstiches beim 
Starschnitt 248, 268. 

— der Sklerektomie von Lagrange 
328. 

Nadelmesserchen nach de Vincentiis 

345. 
Naht bei Narbencktropium 64. 

— bei Tarsorrhaphie 130, 132. 

— bei TränensackausschHlung 18. 

— beim Verfahren von Heß gegen 
Ptosis 144. 

— bei Vorlagerung des Lidhebers 
140. 

— bei Vorlagerung eines Augen- 
muskels 159, 163. 

— beim Verfahren von Kuhnt-Szy- 
manowski 55. 

— nach Gaillard 102, 105. 
" nach Hotz 110. 

— nach Kalt bei Starausziehung 
267. 

— nach Snellen 48. 

— primäre bei Lidverletzungen 61. 
Narbenektropium 61, 128. 

— des oberen Lides, Beseitigung 
durch Brückenlappen 77. 

Narbenform nach Sklerektomie (La- 
grange) 327. 

— nach Trepanation 332. 
Narbengewebe-Ausschneidung 66, 72. 
Natrium bicarbonicum bei Diabetes 

211. 
Nekrose überi)flanzter (stielloser) 

Lappen 69. 
Nervus infraorbitalis 199. 

— supraorbitalis 199. 
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Netzhautabhebiinp, Eiugrifl'e bei 388. 

— nach Starausziehun^ 279. 
Neubildung, bösartige, im Auge 179: 

— des Lidrandes 7o. 

— in der Augenhöhle 197. 
Neurektomie 196. 
Neurotomia optico-ciliaris 194. 
Xichtmagnetische Fremdkörper 416. 
Niesen, Unterdrückung des 214. 
Novokain 438. 

O. 

Oberkiefer-Stirnfortsatz 1. 
Oberlid-Ersatz 83. , 

Ohrknorpelplastik nach Büdinger 
80. 

— Abänderung: nach Knapp 83. 

— bei Symblepharon 84. 
Ophthalmoplegie, totale 148. 
Optochin 381. 
Oxyzyanatlösung bei Infektion nach 

Starausziehung 275. 



P. 

Pagenstechers Verfahren gegen Pto- 
sis 137, 149. 

Panas' V'erfahren gegen Trichiasis 
103, 115. 

PanOphthalmitis 180. 

— nach Starausziehung 274, 276. 
Pean von Axenfeld für Tränen- 

drüsenausschneidung -31. 

Pflügersches Verfahren (Chandler- 
Heß) Starausziehung mit peri- 
pherer Iridektomie 241. 

Pflugksches Verfahren bei Lidkolo- 
bomen 88. 

Phlegmone der Orbita nach Trflnen- 
sackausschälung 26. 

Plastik mit gestielten Hautlappen 69. 

— mit ungestielten Hautlappen 66. 
Pneumonie, hypostatische, nach Star- 
ausziehung 237. 

Pravazsche Spritze 20. 

Probeverband 212. 

Processus fronto-sphenoidalis 201. 

— zygomaticus des Stirnbeines 203. 
Prothesen nach Müller (Wiesbaden) 

101. 
Prüfung der Lichtemptindung und 

Projektion 179, 211. 
Psychose nach Starausziehung 218. 
Ptosis 136. 

— amyotrophica 253. 436. 

— nach Trünendrüsenausschülung 
30, 32. 



Punktion der Hornhaut 347. 
— der Lederhaut gegen Netzhaut- 



abhebung 397. 



Q 

Quecksilbereinreibungen 277. 



R. 

Regeln für die Bildung gestielter 

Lappen 71. 
Regelung der Wirkung der Sehnen- 

ablösunff 168. 
Regenbogenhautentzündung nach 

Sklerektomie 328. 

— nach Trepanation 833. 
Reirenbogenhautzange nach Heß 242. 
Reifung des Stares, künstliche 213. 
Reinigen der Pupille von den Star- 
resten 232. 

Reisingers Doppelhäkchen 260. 
Riesenmagnet 405. 

— nach Haab 406. 

Ringabszeß nach Starausziehung 
274. 

Rinnennadel zur Hornhauttätowie- 
rung 385. 

Rochats Verfahren zur Lähmung des 
Schließmuskels der Lider 214. 

Röntgensche Strahlen 405. 

Rogmansches Verfahren bei Sym- 
blepharon 96. 

Rollung des Auges bei seitlicher 
Fixation 220. 

S. 

Sachssches Verfahren gegen Netz- 
hautabhebung 398. 

Sehnenablösung ge<zen Schielen 155. 

Sehnervenscheiden -Eröffnung bei 
Stauungspapille 20». 

Sekretstauung nach Tränensackaus- 
schälung 23. 

Sekundiirglaukom, Eingriffe gegen 
347. 

— nach Glaskörpervorfall 265. 

— nach Starausziehuug 248, 269, 
278. 

Septum orbitale 6. 

Siderosis bulbi 406. • 

Sideroskop 4(>3. 

Siegristsches Verfahren für örtliche 

Betäubung bei Ausschälung des 

Auges 181. 
Skleralstaphylom 180. 
Sklerektomie nach Lagrange 323. 
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Sklerotomie, hintere 335. 

— vordere 316. 
Skopolamin-Morpliiumeinspritznng 

183, 195, 215. 440. 
Skrophulöse Hornhautgeschwüre, 

Sublimateinspritzungen bei 423, 

424. 
Snellensche Naht 48. 

— Schale 237, 440. 
Snellensches Verfahren gegen Tri- 

chiasis 103, 114. 
Sonde, konische 34. 

— Bowmansche 37. 
Sondierung des Tränennasenganges 

3i. 

— des Trilnennasenganges, Gegen- 
anzeige 40. 

— durch das obere Tränenröhrchen 
40. 

Spätinfektion 278. 

— nach Sklerektomie 328. 

— nach Trepanation 333. 
Spaltung des Lides im intermargi- 
nalen Saum 50. 

— Saeniisch 333. 
Spannung des Auges bei Netzhaut- 
abhebung 389. 

Spencer-Watsonsches Verfahren ge- 
gen Entropium 104, 120. 
Sphinkter, Starrheit 240. 

— Einrisse 241. 
Spritze, Anelsche 20, 34. 

— Pravazsche 20. 
Stauungspapille, Eingriffe bei 208. 
Subkutane Naht nach Pagenstecher 

149. 
Subliraateinspritzung unter die Bin- 
dehaut 423. 

— unter die Bindehaut bei Infek- 
tion nach Starausziehung 275. 

— bei Ulcus serpens 382. 
Suprarenin 19, 51, 301, 439. 439. 
Sutura zygomaticofrontalis 203. 
Symblepharon, Eingriffe gegen 94. 

— Ohrknorpelplastik bei 84. 

— Verfahren nach KöUner 93. 

— Verfahren nach Haitz 99. 
Sympathische Erkrankung 179, 193 

bis 195. \ 

— Erkrankung nach Starauszie- 
hung 277. 

Synechie, vordere, Eingriffe bei 372. 

Seh. 

Schale, Snellensche 236, 440. 
Scheidensclileimhaut, Plastik mit — 

bei Symblepharon 96. 
Scherenzange, Weckersche 224. 



Schichtstar, Eingriffe bei 359. 
Schielen, alternierendes 166. 

— Eingriffe gegen 155. 

— monokulares 166, 
Schielhaken, gekrümmter 156. 

— gerader 158. 
Schieloperation bei Kindern 165, 166. 
Schleimhautreste, zurückgelassen bei 

Tränensackausschalung 23. 

Schleimhautüberpflanzung 121. 

Schließmuskel der Lider 5, 138. 

Schlinge, Webersche 260. 

Schmerzen nach Starausziehung 272. 

Schnitt bei Sklerektomie nach La- 
grange o2S. 

— mit dem Graefischen Messer bei 
Glaukomiridektomie 306. 

— mit der Lanze bei Glaukomiri- 
dektomie 302. 

Schwankungen des Augendruckes 356. 
Schwitzkuren 277. 

Schwund der Regenbogenhaut bei 
Netzhautabhebung 389, 

St. 

Staphyloma corneae, totale 180. 
Star, einseitiger 213. 

— überreifer 213. 
Starausziehung, Vorbereitungen 210. 
Starreste 270. 

Starrheit des Sphinkters 240. 

Starschnitt 220. 

Stauungspapille. Eingriff bei — , nach 
L. Müller 200, 208. 

Steinsplitter im Augeninnern 416, 419. 

Stellwagsches Verfahren gegen Tri- 
chiasis 104, 119. 

Stenopäische Spalte, Verwendung der 
361. 

Stereoskopische Übungen bei Schie- 
len 164, 165. 

Störungen im Heilungsverlaufe nach 
Starausziehung 268. 

Streckung des Tarsus 103, 110. 

Streifentrübung der Hornhaut nach 
Starausziehung 272. 

T. 

Tabaksbeutelnaht der Bindehaut 191. 
Tätowierung der Hornhaut 384. 
Tarsoplastik 103, 113. 
Tarsorrliaphijß, äußere, nach Fuchs 
128. 

— nach Elschnig 131. 

— innere 134. 

— gegen üble Folgen einer Sehnen- 
ablösung ins. 
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Tarsus, Verilnderuugen bei Trachom 

loa. 

Tenotomie des äußeren Geraden 157. 

— des inneren Geraden 155. 
Thiersch, Deckung der Wunde nach 

72. 

Toilette des Auges nach Starauszie- 
hung 235. 

Totis Dakryozysto-Rhinostomie 43. 

Trachom, Narbenstadium 118. 

Trftnenableitung 40. 

Tränendrüse, untere, Ausschneidung 
28. 

Tränenleiste, vordere 1. 

— hintere 2. 
Tränennasengang, Sondierung 17, 32, 

38. 

— Verschluß bei Neugeborenen 42. 

Trilnenröhrchen, Anzeige zur Schlit- 
zung 36. 

— Durchschneidung 12. 

— Erweiterung 34. 

— Naht 41.. 

— Schlitzune: 36. 

— Verlauf 34. 

— Verschorfung 18. 
Tränensack, Abszeßeröffnung 26. 

— Anatomie 1. 

— Auffindung 21. 

— Ausschäl ung 1. 9. 

— Bloßlegnng 7. 

— Ektasie 25. 

— Entzündung, akute 25. 

— Fistel 22. 24, 40. 

— Tuberkulose 25, 40. 

— Untersuchung bei Starauszie- 
hung 211. 

— Verletzung 22. 

— Wand, laterale 10. 

— Wand, mediale 10. 
Tränensackblennorrhoe, chronische 

26. 
Tränensackgruhe 2, IG. 
Tränensackkuppe. 15. 
Tränensackspiegel 4. 
Tränenträufeln 26. 28, 32, 33, 36. 
Tränenwege, Sondieren der 32. 

— Verengung der 32. 

Transfixion 350. 

Trepan nach v. Hippel 379. 

Trepanation nach Elliot 329. 

— bei Keratokonus 386. 

Trichiasis 103. 104. 
Trochlea 199. 
Tröpfcheninfektion 216. 
Tuberkulose der Bindehaut, Ohr- 
knorpelplastik bei 84. 



U. 

• ^ 

Überberichtigung bei Plastik mit un- 
gestielten Lappen 66. 

— beim Verfahren von Hotz gegen 
Entropium 111. 

— beim Verfahren von Heß gegen 
Ptosis 146, 148. 

— des Schielens 158, 165, 167, 171 
bis 177. 

Überlegenheit der Vorlagerung 174. 
Überpflanzung stielloser Lappen 66. 

— von Hornhaut 375, 379. 

— von Schleimhaut 121. 
Überreifer grauer Star 213. 

Ulcus serpens, wundürztliche Be- 
handlung 381. 

Umdrehung des Lides, doppelte 29. 

Umklappung des Lappens 73. 

Umstülpen des oberen Lides nach 
Grönholm 420. 

Umstülpung des Hornhautlappens bei 
Starausziehung 270. 

Ungleiches Sehen nach einseitiger 
Starausziehung 218. 

Unreifer Star, Ausziehung 212. 

Unterberichtigung bei Ablösung des 
inneren Geraden 170. 

Unterlid, Ersatz 80. 

Unterstützende Naht bei Einwärts- 
schielen 168. 

— Naht bei Auswärtsschielen 176. 
Urotropin bei Infektion nach Staraus- 
ziehung 276, 277. 



V. 

Vasotomia ciliaris 396. 
Verätzung der Lider 62. 
Verband nach Eingriff gegen Alters- 
ektropium 58. 

— nach Naht von Lidkolobomen 86. 

— nach Starausziehung 236. 

— nach Überpflanzung eines stiel- 
losen Hautlappens 68. 

— nach TrUnensackausschälung 18. 

— nach dem Verfahren von Heß 
gegen Ptosis 147. 

— nach dem Verfahren von Hotz 
112. 

Verbrennung der Lider 62. 

Verengerung der Tränenwege, Er- 
kennung 32. 

Verfahren der Plastik mit gestielten 
Lappen 71. 

— der Pla.stik mit ungestielten 
Lappen t>6. 

~ italienisches 71. 
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Vergrößerung des Augapfels, ein- 
seitig 128. 

Verkürzung des Lides durch das Ver- 
fahren von Panas 118. 

Verlängerung des Starschnittes mit 
der Schere 256. 

Verletzung des Glaskörpers bei der 
Diszibsion des Nachstares 286, 293. 

— der Linsenkapsel bei Glaukom- 
iridektomie 313. 

— der hinteren Linsenkapsel bei 
Diszission 2SH, 286. 

— der Linse bei Trepanation 832. 

— der Regenbogenhaut beim Schnitt 
für Glaukomiridektomie 311. 

— der Linse bei vorderem Leder- 
hau tsclinitt 320. 

— der Linse bei der Sklerektomie 
nach Lagrange 328. 

— der Linse bei der Sklerektomie 
nach Elliot 332. 

— der Linse beim Starschnitt 246. 

— des Strahlenkörpers bei Trepa- 
nation 332. 

Vernähung der Lidspalte 134. 

Verrostung des Auges 406. 

Verschiebung der Linse, Eingrifl'e 
bei 349. 

Verschorfung von Hornhautgeschwü- 
ren mit dem Glühstift 381. 

— der Kegelspitze bei Keratokonus 
388. 

Verzögerung der Herstellung der 
vorderen Kammer nach Staraus- 
ziehung 268. 

Vollberichtigung der Fehler des 
Brechungszustandes bei Schielen 
164. 

Vorbereitende Ausschneidung der 
Regenbogenhaut 213. 

Vorbereitung zur Starausziehung 214. 

Vordere Synechie, Eingriffe bei 372. 

Vorfall des Augeninhaltes aus Wun- 
den 179. * 

— des Glaskörpers bei Glaukom- 
iridektomie 315. 

— des Glaskörpers bei Linear- 
t^xtraktion 299. 

— des Glaskörpers bei Sklerek- 
tomie nach Lagrange 326. 

— des Glaskörpers bei Starau^zie- 
liung 259. 

— des Glaskörpers bei Trepanation 
332. 

— des Glaskörpers bei Zyklo- 
dialyse 343. 

— der Regenbogenhaut — Behand- 
lung 364. 



Vorfall der Regenbogenhaut bei Li- 
nearextraktion 298. 

— der Regenbogenhaut nach Star- 
ausziehung 270. 

— des Strahlenkörpers bei Skle- 
rektomie nach Lttgrange 326. 

Vorlagerung beider äußeren Geraden 
167. 

— des äußeren Geraden, Wirkung 
der 171. 

— des inneren Geraden bei Aus- 
wärtsschielen 175. 

— des inneren Geraden bei Exo- 
phorie 177. 

— des Lidhebers 138. 

— eines Augenmuskels 158. 
Vorteile der Diszission durch die 

Lederhaut 293. 

— der Iridotomie 291. 

— der Starausziehun^ mit peri- 
pherer Jrisausschneidunß: 243. 

— der Starausziehung mit runder 
Pupille 240. . 

— der Verwendung der Kapsel- 
zange 230. 

V-Y-Eingriff 64. 



W. 

Wanderlappen nach v. Hacker 77. 

WasserstoHsuperoxyd 23. 

Webersches Messerchen 37. 

Webersche Schlinge 260. 

Weckers Verfahren der Ausschnei- 
dung der unteren Tränendrüse 
28. 

— Verfahren zur Deckung von 
Hornhautwunden 371. 

Weichheit der Augen nach Zykl«- 
dialyse 344. 

Wenzels Verfahren der Starauszie- 
hung 254. 

Wesselys Dampfkauter 381. 

Wests Verfahren der Dakryozysto- 
Rhinostomie 45. 

Wicherkiewiczs Verfahren der Lap- 
penbildung 76. 

Wiederholung der Iridotomie 291. 

— der Punktion der Hornhaut 347. 
Wiederkehr der Drucksteigerung 

nach Iridektomie 315. 

— der Drucksteigerung nach Tre- 
panation 333. 

Wimpern, Ersatz nach Hirschberg 
84, 85. 

Wirkung der gleichzeitigen Aus- 
führung von Sehnenablösung 
und Vorlagerung 172, 176. 
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Wirkung der Sebnenablösung des 
üiUieren Geraden 176. 

— der Sehnenablösung des inneren 
Geraden 167. 

— der Vorlagerung des äußeren 
Geraden 171. 

— der Vorlagerung des inneren 
Geraden 175. 

— der Zyklodialyse 344. 
Wundsprengung nach Starauszie- 
hung 2G9, 273. 

Z. 

Zeiss'sclie Gläser für Schwachsich- 
tige 361. 
Zeitpunkt der Starausziehung 212. 
Zerreißung der Lider 70. 
Zerschneidung des Nachstares 286. 

— des Nachstares nach Bowman 
287. 

Zilienpinzette 122. 

Zincum sulfuricum 212. 

Zurechtlagerung der Regenbogen- 
haut bei Glaukomiridektomie 
309. 

— bei Sklerektomie 325. 

— Starausziehung 235. 

— bei Elliotscher Trepanation 831. 



Zuwartendes Verhalten bei Fremd- 
körpern im Augeninnern 418. 

Zweizeitiger Eingriff bei Schielen 167. 

Zwischenfalle bei Ausschälung des 
Augapfels 191. 

— bei Ausschälung des Tränen- 
sackes 21. 

— beim Ausschneiden der Regen- 
bogenhaut (Glaukom) 312. 

— bei Zyklodialyse 343. 

— bei Diszission 285. 

— Iridektomie-Sklerektomie (La- 
grange) 325. 

— beim vorderen Lederhautschnitt 
320. 

— bei Linearextraktion 298. 

— bei Nachstarzerschneidung 207. 

— bei der Starausziehung 243. 

— bei der Trepanation (EUiot) 331, 
333. 

— beim Verfahren von Motais gegen 
Ptosis 153. 

Zyklitis nach Diszission des Nach- 
stares 293. 

Zystische Narbe durch Kapseleinhei- 
lung 269. 

Zystizerkusblase, Ausziehung aus 
dem Augeninnern 200. 

Zvstotom 229. 
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